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1.Einführung 
 
1.1 Vorwort und Fragestellung 
In den letzten Jahrzehnten zeigt sich gesellschaftlich eine Tendenz zu höherer kultureller 
Diversität. In Zeiten hoher Mobilität von Ärzten und Patienten werden kulturelle und religiöse 
Aspekte der Arzt-Patienten-Beziehung immer wichtiger. Zudem werden für den Arzt bisher 
unbekannte Bräuche und Traditionen, welche auf die Gesundheit wirken, in einigen 
Regionen Deutschlands in der Praxis alltagsrelevant. Eine der sich körperlich auswirkenden 
religiösen Traditionen ist das in fast allen Religionen vorkommende Ritual des Fastens. Die 
Aktualität der Erforschung dieses Themas zeigt der fast exponentielle Anstieg der 
Publikationen im letzten Jahrzehnt. Wenn es in PubMed bis zum Jahr 2000 nur 138 Studien 
zu den verschiedenen Fasten gab, so kamen im Jahrzehnt nach der Jahrtausendwende über 
280 Studien hinzu. Das Hauptziel dieser Arbeit ist zu untersuchen, was aufgrund der bisher 
vorliegenden Forschung über die Auswirkungen der verschiedenen Fastenarten auf 
anthropometrische Parameter, Blutfettwerte und Hämodynamik bei normalgewichtigen 
gesunden Fastenden ausgesagt werden kann. Nebenziele dieser Arbeit sind die Erforschung 
der allgemeinen Studienlage zu den bisher untersuchten Fastenarten, die Einteilung dieser 
Studien in Themenkomplexe sowie das Aufzeigen weiteren Forschungsbedarfs. 
 
1.2 Hintergründe- Einführung in ausgewählte religiöse Fastenarten 
 
1.2.1 Definition des Begriffes „religiöses Fasten“ 
 
Wenn vom Fasten gesprochen wird, dann meinen oft nicht nur die Anhänger verschiedener 
Religionsgemeinschaften unterschiedliche Dinge. Vielmehr gibt es in der Bevölkerung 
diverse Vorstellungen von Heilfasten1, „Diäten“2, Enthaltsamkeit, Askese3 und Abstinenz4, die 
alle mit dem Begriff des Fastens assoziiert werden. In verschiedenen 
Religionsgemeinschaften, manchmal sogar der gleichen Religion, gibt es auch 
unterschiedliche Ansätze, um Enthaltsamkeit für eine bestimmte Zeit (Fastenzeit) zu 
definieren: Manche enthalten sich vollständig der Nahrung und der Flüssigkeiten 
                                                 
1
 siehe Abschnitt 1.2.4.3 
2
 siehe Abschnitt 1.2.4.3 
3
 Askese = streng enthaltsame Lebensweise meist zur Verwirklichung religiöser Ideale, siehe auch 
Bibliographisches Institut GmbH 2012a 
4
 Abstinenztag (kath. Kirche) = Tag, an dem die Gläubigen kein Fleisch essen dürfen, siehe 
Bibliographisches Institut GmbH 2012b 
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(vierundzwanzigstündiges Fasten der Juden am Versöhnungstag), andere beschränken es 
auf bestimmte Nahrungsmittel (Abstinenz von Alkohol, Olivenöl und tierischen Produkten in 
der Karwoche bei der griechisch-orthodoxen Kirche) und wieder andere definieren schon die 
Enthaltung von Sünden (inneres Fasten) als Fasten. 
 
In dieser Arbeit wird der Begriff des religiösen Fastens auf die religiös motivierte Enthaltung 
von Speise(n) - und in einigen Fällen auch von Trank - für mehrere Stunden, welche sich 
auch mehrere Tage hintereinander wiederholen kann, eingeschränkt. 
 
In den Grenzen dieser Definition von religiösem Fasten gibt es noch viele Formen 
desselben: Das Judentum kennt vor allem drei Fastentage, welche jeweils eine 
vierundzwanzigstündige Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz verlangen. Im Hinduismus wird 
rituelles Fasten in vielen verschiedenen Formen praktiziert. So gibt es sowohl festgelegte 
kollektive als auch individuelle Fastentage, und die Dauer sowie die Einschränkung der 
Nahrung variieren stark je nach Glaubensrichtung und Anlass des Fastens. Im Buddhismus 
unterscheidet sich das Fasten der Mönche und Nonnen von demjenigen der Laien. Letztere 
sind allgemein angehalten Maß zu halten, während in Klöstern nach dem Mittagessen meist 
keine Speisen mehr eingenommen werden. Im Christentum gibt es in den unterschiedlichen 
Konfessionen verschiedene Arten des Fastens: In der östlichen Kirche ist an über 200 Tagen 
pro Jahr eine fast vegetarische Ernährung vorgeschrieben, im deutschsprachigen Raum 
werden immer öfter kirchliche Heilfastenwochen als Exerzitien angeboten und im 
amerikanischen Raum wird das alttestamentarische Daniel-Fasten neu entdeckt, welches 
eine zeitlich begrenzte vegane Ernährung verlangt. Mormonen enthalten sich, ähnlich wie 
religiöse Juden, einmal im Monat vierundzwanzig Stunden lang der Speise und des Tranks. 
Im islamischen Ramadan wird einen über die Jahre hinweg verschieblichen Mondmonat lang 
- also neunundzwanzig oder dreißig Tage - von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang auf 
Essen und Trinken verzichtet. In der Bahá’í-Religion wird ähnlich wie im Islam gefastet, nur 
dass die Fastenzeit immer im Monat März stattfindet und lediglich neunzehn Tage beträgt. 
 
Im vorliegenden Kapitel werden deshalb einige ausgewählte Arten des religiösen Fastens 
vorgestellt und ihr kulturell-historischer Hintergrund kurz erläutert. In dieser Einleitung 
wurden ausschließlich Fasten berücksichtigt, zu denen es in der untersuchten medizinischen 
Fachliteratur Studien bezüglich der Entwicklung von anthropometrischen Parametern, 
Blutfettwerten und der Hämodynamik gibt. Andere Fastenarten, welche durch ihre weite 
Verbreitung auch für die Praxis in der westlichen medizinischen Welt Relevanz besitzen, zu 
denen es aber bezüglich der oben genannten Parameter derzeit noch keine Studien gibt, 
werden im Anhang ausgeführt. 
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1.2.2 Fasten im Judentum 
 
In der Tora, dem „geschriebenen Gesetz“ des jüdischen Glaubens (Brooks 2004), ist nur der 
Jom Kippur als vierundzwanzigstündiger Fastentag verankert (Lev 23, 27-29, 32 zitiert in: 
Klöcker und Tworuschka 2005, S. 98). Im Talmud jedoch, dem im Gegensatz zur Tora 
„mündlichen Gesetz“, einer umfangreichen Auslegung der Gesetze der Tora durch berühmte 
Rabbiner, sind noch weitere Fastentage vorgesehen (Brooks 2004). Je nach 
Glaubensrichtung werden daher entweder nur der Jom Kippur einmal jährlich im Herbst oder 
auch weitere Fastentage im Jahr begangen. Am häufigsten wird davon auch von liberalen 
Juden der Tisch'a be-'Av begangen. Traditionell geprägte Juden halten zusätzlich das 
„Fasten der Erstgeborenen“ (Ta'anit bechorim) am 14. Nissan (Ex 12-13). Andererseits gibt 
es auch Fasten, die aus persönlichen Gründen abgehalten werden, wie zum Beispiel zur 
Hochzeit oder zur Beerdigung eines Elternteils. Obwohl die Geistlichkeit von extremen 
Fasten abrät, fasten einige fromme Juden auch in der restlichen Zeit des Jahres jeden 
Montag und Donnerstag (Klöcker und Tworuschka 2005, S. 99).  
 
Die Dauer und das Ausmaß des Fastens hängen vom jeweiligen Anlass ab. Zu den großen 
Fasten, Jom Kippur und Tisch'a be-'Av, wird vom Sonnenuntergang des Vortages bis zum 
Sonnenuntergang des nächsten Tages (Mosek und Korczyn 1999) auf Nahrung, Trinken, 
Rauchen, Geschlechtsverkehr und das Tragen von Lederschuhen verzichtet. Alle anderen 
Fasten beginnen erst in der Morgendämmerung und enden am Abend. Im Allgemeinen gilt 
das Fasten (hebräisch: ta’anit) für alle Gläubigen ab dem Alter von zwölf Jahren für Mädchen 
beziehungsweise dreizehn Jahren für Jungen (Klöcker und Tworuschka 2005, S. 98). Man 
darf jedoch laut jüdischem Gesetz seine Gesundheit nicht gefährden (aus dem englischen 
Abstract des Artikels: Gesundheit 2009), so dass Kranke und Schwache nicht an das Fasten 
gebunden sind (Johnson, M. R. 2004). Jedoch sollten gesunde Mütter mit Kindern, die älter 
als eine Woche alt sind, alle großen Fasten wahrnehmen (Zimmerman et al. 2009). 
 
Der Grund für das Fasten ist ebenso je nach Anlass unterschiedlich. Zu Jom Kippur, dem 
Versöhnungstag, steht im 3. Buch Mose: „Am zehnten Tage des siebenten Monats sollt ihr 
fasten und keine Arbeit tun, weder ein Einheimischer noch ein Fremdling unter euch. Denn 
an diesem Tage geschieht eure Entsühnung, dass ihr gereinigt werdet; von allen euren 
Sünden werdet ihr gereinigt vor dem HERRN.“ (3. Mose 16,2-30 aus: Luther 1984) Es ist ein 
Trauertag, ein Tag der Sühne und Reue. Andere Fasttage, wie das Fasten der 
Erstgeborenen, das Fasten an Zom Gedalja und das Ester-Fasten (Ta'anit Ester) erinnern an 
historische Gegebenheiten, wieder andere, wie zum Beispiel das Fasten vor der 
Eheschließung, befreien den Fastenden für den neuen Lebensabschnitt von Fehlern der 
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Vergangenheit (Klöcker und Tworuschka 2005, S. 99). Zuletzt gibt es noch Fasten, die aus 
traditionellen Erntefeiern stammen (Johnson, M. R. 2004). 
 
1.2.4 Fasten im Christentum 
 
Die kirchliche Fastentradition beruht auf relativ allgemeinen Aussagen im neuen Testament, 
wie die folgende Stelle aus dem Lukasevangelium, Kapitel 5, Abschnitte 33-35: 
 
Sie aber sprachen zu ihm: Warum fasten die Jünger des Johannes oft und verrichten 
Gebete, ebenso auch die der Pharisäer; die deinen aber essen und trinken? Jesus aber 
sprach zu ihnen: Ihr könnt doch nicht die Hochzeitsgäste fasten lassen, während der 
Bräutigam bei ihnen ist? Es werden aber Tage kommen, und dann, wenn der Bräutigam von 
ihnen weggenommen sein wird, in jenen Tagen werden sie fasten. (Aus: Elberfelder Bibel 
1987) 
 
Aus dieser klaren Aufforderung nach dem Hinscheiden Jesu zu fasten, entwickelten sich 
unterschiedliche Fastentraditionen in den verschiedenen Kirchen. Diejenigen,  zu welchen es 
im Hinblick auf das Thema dieser Dissertation medizinische Forschungsliteratur gibt, sind im 
Folgenden dargestellt. 
1.2.4.1 Fasten der östlich-orthodoxen Kirchen 
 
In den östlich-orthodoxen Kirchen gibt es im Jahr vier längere und einige kürzere 
Fastenzeiten sowie wöchentliche Fastentage. Ingesamt beträgt die Anzahl der empfohlenen 
Fastentage pro Jahr 180 bis 200 (Lazarou und Matalas 2010), anderen Quellen 
entsprechend 110 bis 220 (Knutsson und Selinus 1970). Die längste der Fastenzeiten ist die 
„Σαρακοστή“ (Tessarakoste), die zusammen mit dem Fasten der Karwoche eine 
fünfzigtägige Fastenzeit vor dem Osterfest darstellt (Αβερκίου 2011). Das Fasten vor Ostern 
erstreckt sich somit insgesamt über acht Wochen, wobei an den Wochenenden nicht so 
streng wie unter der Woche gefastet wird. Die insgesamt vierzigtägige vorweihnachtliche 
Fastenzeit findet vom 15. November bis zum 25. Dezember statt. Die vierzehntägige 
Fastenzeit im August wird zur Vorbereitung auf Mariä Himmelfahrt begangen. Fastentage 
unter der Woche sind üblicherweise der Mittwoch und Freitag, wobei es hierbei einige 
Ausnahmen gibt: für einige Namenstage von Heiligen sowie bestimmte kirchliche Feiertage 
wird das Fasten entweder gelockert oder ganz aufgehoben. Außer diesen gibt es noch drei 
einzelne Fastentage im Jahr, welche zur Feier der Theophanie (5. Januar), zur Hinrichtung 
Johannes des Täufers (29. August) und zur Erhebung des Heiligen Kreuzes (14. September) 
begangen werden (Lazarou und Matalas 2010). Eine besondere Art des Fastens, welche nur 
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in Klöstern auf dem Berg Athos eingehalten wird, ist ein dreitägiges, durchgängiges Hunger- 
und Durstfasten, welches die Zeit des Osterfastens einleitet (Statheropoulos et al. 2006). 
 
Es wird meist auf tierische Produkte wie Fleisch, Milchprodukte, Eier und tierische Fette 
sowie auf alkoholische Getränke verzichtet. Eine Ausnahme sind Meeresfrüchte und 
Krustentiere, Weichtiere und Fischeier, die in fast allen Fastenzeiten erlaubt sind. Fisch und 
pflanzliche Öle sind auch in manchen Fastenzeiten erlaubt (Lazarou und Matalas 2010). 
Durchgehend erlaubt ist damit eine aus Brot, Hülsenfrüchten, Nüssen, Gemüse und Obst 
bestehende Ernährung, welche mit jeweils weiteren erlaubten Speisen ergänzt wird 
(Trepanowski und Bloomer 2010). Die Fastengebote stellen weitestgehend eher eine 
Empfehlung als eine strenge Verpflichtung dar (Lazarou und Matalas 2010). 
 
In der Theologie der östlich-orthodoxen Kirche wird es als Ziel für die Gläubigen angesehen, 
„die ‚Ähnlichkeit mit Gott’ (‚το καθ’ οµοίωσιν’) zu erlangen“ (Lazarou und Matalas 2010). Das 
Fasten soll dazu helfen, den Willen und die Widerstandskraft der Gläubigen gegenüber 
Versuchungen zu stärken. Einer der wichtigsten Kirchenväter der orthodoxen Kirche,  
Basileios der Große, wird folgendermaßen zitiert: 
 
„Sein [Jesu] Beispiel und sein Auftrag ist für Basileios schließlich der entscheidende Grund, 
weshalb der Christ fastet: ‚Als Hauptsache aber kommt zu dem Gesagten, daß der Herr das 
Fleisch, das er für uns angenommen hatte, durch Fasten stärkte und so in ihm die Angriffe 
des Teufels auffing. Er lehrte uns so, uns durch Fasten für die Kämpfe in den Versuchungen 
zu salben und zu üben’.“ (Pichler 1955, S. 41) 
Aufgrund der durchgehenden Präsenz von Fastenzeiten in der traditionellen griechischen 
Ernährungsweise sind diese möglicherweise auch bei der gesundheitlichen Bewertung der 
mediterranen Diät mit einzubeziehen (Sarri et al. 2004). Das Fasten spielt in der 
griechischen Bevölkerung immer noch eine wichtige Rolle (Chliaoutakis et al. 2002). 
 
1.2.4.2 Daniel-Fasten 
 
Das Daniel-Fasten ist eine freiwillige Form des Fastens, welche nicht konfessionsgebunden 
ist, wobei es eher von Mitgliedern freier evangelikaler Kirchen, allein oder in Gemeinschaft, 
praktiziert wird.5 Sie basiert auf der Erzählung zweier Fastenperioden aus dem Leben des 
Propheten Daniel, welche im Alten Testament beschrieben sind (Daniel 1:8-14 NIV und 
Daniel 10:2-3 NIV, zitiert in: Bloomer et al. 2010). Es kann jederzeit im Jahr durchgeführt 
werden. Bevorzugt scheint es in der Zeit nach dem christlichen Neujahr angewandt zu 
                                                 
5
 Aus persönlicher Kommunikation mit R. Bloomer vom 16. April 2012 
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werden. Die Dauer kann individuell bestimmt werden, jedoch es oft aufgrund der biblischen 
Geschichten, auf welchen es basiert, einundzwanzig Tage lang gehalten. Beim Daniel-
Fasten wird auf „tierische Produkte, raffinierte Kohlenhydrate, Lebensmittelzusatzstoffe, 
Konservierungsstoffe, Süßungsmittel, Aromen, Koffein und Alkohol verzichtet“ (Trepanowski 
und Bloomer 2010). Es ist ein Teilfasten, welches einer strikten veganen Ernährung ähnelt. 
Eine Altersbegrenzung ist nicht bekannt. Als Begründung für die Durchführung dieses 
Fastens wird vorrangig die Suche nach Gottes Nähe und Willen genannt (Gregory 2012*). 
 
1.2.4.3 Heilfasten 
 
Zwischen religiösem Fasten und Heilfasten gibt es sowohl Gemeinsamkeiten als auch 
entscheidende Unterschiede. Diese beiden Arten des Fastens, innerhalb welcher jeweils 
viele verschiedene Fastenarten vorkommen, haben trotz ihrer weiten Definitionen sowohl in 
der Zielsetzung als auch in der Durchführung Differenzen. Jedoch verschwimmen die 
Unterschiede in der Zielsetzung, sobald das Heilfasten beispielsweise im Rahmen von 
kirchlichen Einrichtungen als religiöses Fasten propagiert und praktiziert wird. In Deutschland 
ist diese Tendenz vor allem bei den katholischen und protestantischen Kirchen in den letzten 
Jahren deutlich zunehmend, wie verschiedene kirchliche Internetseiten zeigen (siehe 
beispielsweise Ev.-luth. Kirchengemeinde Westerstede 2012*; Evangelische 
Kirchengemeinde Amelunxen 2012*; Samariter-Werk 2012*).  Dieser Trend lässt sich auch 
auf englischsprachigen kirchlichen Websites feststellen (zum Beispiel DaySpring Ministries 
2010; The Vine Community Church 2012). Allein aufgrund der Tatsache, dass das Heilfasten 
seit wenigen Jahrzehnten als eine Art des religiösen Fastens genutzt wird, ist eine 
Untersuchung seiner gesundheitlichen Aspekte für die vorliegende Arbeit von Bedeutung, 
obwohl es als solches von seiner Methodik her in keiner der heiligen Schriften oder 
Gesetzestexte verankert ist (siehe auch Diskussion, Abschnitt 4.2.1). 
 
Im folgenden Überblick wird weitestgehend auf die Darstellung therapeutischer Effekte des 
Heilfastens verzichtet, da im Rahmen dieser Arbeit das Hauptaugenmerk auf die 
Auswirkungen des Fastens auf Gesunde gelegt wurde. Außerdem wird das Heilfasten hier 
vorrangig als eine Art religiös motivierten Fastens untersucht, welches in erster Linie nicht zu 
therapeutischen Zwecken durchgeführt wird.  
 
Definition des Heilfastens 
Die Ärztegesellschaft Heilfasten und Ernährung (ÄGHE) erklärt das Heilfasten in ihren 
aktuellen Leitlinien zur Fastentherapie (Wilhelmi de Toledo et al. 2002) als einen "freiwilligen 
Verzicht auf feste Nahrung und Genussmittel für begrenzte Zeit." Bei richtig durchgeführtem 
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Fasten besteht laut ÄGHE "gute Leistungsfähigkeit ohne Hungergefühl." Außerdem betrifft 
das Fasten "den Menschen in seiner Körper-Seele-Geist-Einheit." 
 
H. Fahrner, einer der meistzitierten Autoren auf dem Gebiet des therapeutischen Fastens, 
gibt in seinem Buch „Fasten als Therapie“ folgende Definition: 
 
„Was versteht man unter Fasten? Wenn die Nahrungszufuhr freiwillig unter die 
Bedarfsgrenze oder gar den Grundumsatz herabgesetzt wird, kann von einem Fasten 
gesprochen werden. Diese Definition lässt einen weiten Spielraum zwischen einem 
Vollfasten (Null-Kalorien-Fasten) bei reichlicher Flüssigkeitszufuhr (2-3 l täglich) und den 
abgestuften Formen eines Teilfastens zu.“ (Fahrner 1991, S.9) 
 
In dem dieser Definition nachfolgenden Text beschreibt Fahrner die verschiedenen Formen 
des Teilfastens, welche hier insofern von Bedeutung sind, als dass sie sowohl das allgemein 
bekannte Heilfasten von Otto Buchinger als auch die teilweise zur Gewichtsabnahme 
populären Reduktionskostformen („Diäten“) einschließen, und sich somit ein ganzheitliches 
Bild dessen abzeichnet, was gemeinhin oft als Fasten verstanden wird: 
  
„Die wichtigste und bekannteste Methode des Teilfastens ist das Heilfasten nach Otto 
Buchinger. Alternative Formen des Teilfastens sind: 1. Das Saftfasten6, wie es von Heun, 
später modifiziert von Breuss empfohlen wird, 2. die Milch-Semmel-Kur nach Mayr, 3. die 
Semmel-Trockenkost mit interpolierten kleinen und großen Wein-Trinktagen nach Schroth 
und 4. die Eiweiß-Abbau-Diät nach Wendt. Der Übergang zu den Reduktionskostformen zur 
Gewichtsabnahme ist fließend (Hollywood, Atkins, Scarsdale, Pritikin, Lutz etc.).“ (Fahrner 
1991, S.9) 
 
Er fügt jedoch hinzu: „Alle Zugaben und 'Erleichterungen' dieser Art schränken […] [die 
Wirkung des Fastens] ein. Außerdem wirft die Zusammensetzung dieser Kostformen nach 
Grundbausteinen und vitalen Zusatzstoffen erhebliche diätetische Probleme auf, die bei 
Langzeitanwendung sehr gefährlich werden können.“ (Fahrner 1991, S.9) 
 
Ähnliche Bilanz für diese „Diäten“ zieht Rudolf Weiner in seinem Buch „Neue Chancen bei 
Adipositas“: 
 
                                                 
6
 Rohsäftefasten (nach Heun): „Bei dieser Fastenform trinken Sie 3- bis 5-mal täglich 1 Glas frisch 
gepressten Obst- oder Gemüsesaft und zwischendurch mindestens 2 Liter Wasser.“ Aus: Lützner 
2009, S. 19 
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„Außenseiterdiäten können in der Adipositas-Therapie generell nicht empfohlen werden. 
Unter energiereduzierten eiweiß- und fettreichen Diäten sind die Dr.-Atkins-Diät, die Fettdiät 
nach Dr. Felix, die Mayo-Diät und die Dr.-Lutz-Diät „Leben ohne Brot“ zu verstehen. Das 
Prinzip dieser Diäten besteht darin, dass keine Energiebegrenzung vorgenommen wird und 
Fette in unbegrenzter Menge zugeführt werden können. Insbesondere bei Patienten mit 
arteriosklerotischen Erkrankungen können sie zu besonders relevanten Störungen des 
Fettstoffwechsels führen.“ (Weiner 2010) 
 
Aufgrund der Fragestellung der vorliegenden Arbeit werden im Folgenden die zur einfachen 
Gewichtsreduktion angewandten „Diäten“, und die Kuren nach Schroth und Wendt nicht im 
Begriff des therapeutischen Fastens enthalten sein. Die Kur nach Mayr wird ebenfalls nicht 
weiter angeführt, obwohl es inzwischen zu dessen therapeutischer Anwendung auch einige 
Studien gibt. Sie wird jedoch weder zu religiösen Zwecken genutzt, noch zeigt sie 
Ähnlichkeiten zu einer der bekannten Formen des religiösen Fastens. Daher ist sie für die 
vorliegende Arbeit nicht von Bedeutung. Auch auf die Nulldiät wird hier nicht weiter 
eingegangen, da sie mit der Methodik des Heilfastens zwar viele Parallelen aufweist, jedoch 
aufgrund eines sehr hohen Nebenwirkungsprofils kaum noch genutzt wird (Wilhelmi de 
Toledo et al. 2002). Letzteres ist vor allem auf den hohen Proteinverlust sowie die fehlende 
Vitamin- und Mineralstoffzufuhr zurückzuführen (Leitzmann et al. 2003, S.228). Ein 
besonderes Augenmerk darauf erscheint daher nicht gewinnbringend. Es wird also 
nachfolgend mit dem Begriff des Heilfastens ausschließlich das Heilfasten nach Buchinger 
gemeint sein, da dieses des öfteren, wie einleitend erwähnt, als religiöses Fasten dient, und 
auch durch seine spirituelle Dimension am ehesten zur Übertragung von Erkenntnissen auf 
Letzteres dienen kann. 
 
1.2.5 Fasten im Islam 
 
Das Fasten ist eine der fünf Säulen des islamischen Glaubens und damit eines der zentralen 
Gebote für das Leben eines gläubigen Muslim. In der Betrachtung des islamischen Fastens 
ergibt sich im Gegensatz zum christlichen Fasten ein relativ einheitliches Bild. Die zwei 
großen Glaubensrichtungen innerhalb des Islam, die Shiiten und die Sunniten, zeigen nur 
minimale Unterschiede in ihrer Fastenpraxis auf. Die wichtigste Fastenzeit für alle Muslime 
ist diejenige, welche im neunten Monat des Hijra-Kalenders, dem Ramadan, einen 
Mondmonat (29-30 Tage) lang begangen wird. Sie wird mit einem großen Fest, dem Eid Al-
Fitr, beendet (Klöcker und Tworuschka 2005, S.92). Durch den Umstand, dass der 
muslimische Kalender ein Mondkalender ist, ist der Ramadan verschieblich und durchläuft 
innerhalb von 33 Jahren alle Jahreszeiten (Sakr 1975 zitiert in: Leiper et al. 2003). Damit 
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verändert sich sowohl die Länge der Fastentage je nach Jahr sowie die klimatischen 
Bedingungen in welchen es durchgeführt wird. Muslime, welche in Regionen leben, in denen 
Tag oder Nacht zur Zeit des Ramadan sehr lang oder sehr kurz sind, sollten sich an die 
Fastenzeiten in Mekka und Medina oder an diejenigen der nächstgelegenen gemäßigten 
Zonen halten (Muazzam und Khaleque 1959; Sakr 1975; Malhotra et al. 1989 zitiert in: 
Leiper et al. 2003). 
 
Zusätzliche Fastenzeiten werden von manchen religiösen Traditionen unter anderem für den 
10. Tag des Monats Muharram (Ashura) oder an jeweils drei Tagen im Monat empfohlen, 
wobei an bestimmten Feiertagen Fasten auch verboten ist. Jedoch wird auch Mäßigung 
beim Fasten empfohlen. Übermäßiges Hungern wird nicht als gottgefällig gesehen, da es 
den Gläubigen an der Ausübung der persönlichen Pflichten hindern kann (Klöcker und 
Tworuschka 2005, S.93). 
 
Jeder gesunde Muslim ist ab dem Eintritt in die Pubertät zum Fasten während des Ramadan 
verpflichtet. Dieses Reifealter wird für Mädchen mit dem Eintritt in das 12., für Jungen mit 
dem Eintritt in das 13. Lebensjahr erreicht. Das Fasten dauert täglich von Sonnenaufgang 
bis Sonnenuntergang. Hier finden sich leichte Differenzen zwischen Shiiten und Sunniten: 
Die Shiiten tendieren dazu, ihr Fasten erst dann zu brechen, wenn die Sonne vollständig am 
Horizont untergegangen ist, weswegen ihr Fasten einige Minuten länger als jenes ihrer 
sunnitischen Glaubensbrüder ist (Dowd und Nielsen 2006, S.225). 
 
Das Fasten am Tag geht über eine vollständige Nahrungs- und Flüssigkeitskarenz hinaus, 
und beinhaltet in diesen zehn bis zwanzig Stunden pro Tag auch die Abstinenz von Rauchen 
und Geschlechtsverkehr. Es gibt keine Vorschriften bezüglich der Enthaltung von 
bestimmten Speisen während der Zeit zwischen Sonnenuntergang und Sonnenaufgang, 
wobei die im Islam üblichen allgemeinen Speiseverbote ihre Gültigkeit bewahren. Deshalb 
sind auch während der Fastenzeit Alkohol- und Schweinefleischgenuss nicht gestattet. 
(Klöcker und Tworuschka 2005, S.92) Viele Muslime vermeiden es, während des Tages 
orale Medikation oder intravenöse Flüssigkeiten zu sich zu nehmen, obwohl es von der 
religiösen Gesetzeslage her möglich wäre (Johnson, M. R. 2004). Ausgenommen von der 
Verpflichtung zu fasten sind Kranke, Schwangere, Stillende, körperlich schwer Arbeitende 
und alte Menschen (Sakr 1975) sowie menstruierende Frauen (Fedail et al. 1982). Wer 
jedoch während des Ramadan krank wird, durch Menstruation oder Schwangerschaft nicht 
fasten kann oder eine lange Reise unternimmt und dadurch temporär vom Fasten befreit ist, 
hat die Fastentage später nachzuholen (Fedail et al. 1982; Lancet-Editorial 2009). Sollte man 
dazu nicht in der Lage sein, kann man statt des Nachholens des Fastens ein Almosen 
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geben, denn „die Speisung eines Bedürftigen gilt auch als Ersatzmöglichkeit für unerledigte 
rituelle Pflichten“ (Klöcker und Tworuschka 2005, S.92). Viele Gläubige, welche vom Fasten 
ausgenommen wären, entscheiden sich dennoch entweder aus Tradition oder aus 
persönlichen Gründen dazu, das Fasten einzuhalten (Leiper et al. 2003). 
 
 14 
2. Methodik und Vorgehensweise 
 
2.1 Literaturrecherche in PubMed 
 
Primär wurden zur Auffindung der religiösen Arten des Fastens zu welchen es schon Studien 
gibt die Stichworte relig*/religion/religious/fast*/fasting in verschiedenen Kombinationen (s.u.) 
in die Datenbank PubMed eingegeben. Außerdem wurde gezielt in PubMed durch Eingabe 
von Stichworten wie yom* kippur*/Ramadan* u.ä. (s.u.) nach Forschung zu gesundheitlich 
relevanten Auswirkungen der verschiedenen bekannten Fastenarten gesucht. Bei keiner 
Suche wurden Einschränkungen zum Erscheinungszeitpunkt der Studien gemacht. 
 
Zuerst wurden die Titel der gefundenen Publikationen bei jeder Suche durchgesehen. Beim 
Durchlesen der Titel wurden diejenigen ausgesucht, die das menschliche religiöse Fasten an 
sich oder verwandte Themen in ihrem Titel beschrieben oder beinhalteten (z.B. 
Zusammenhang zwischen islamischem Bekenntnis und bestimmter Krankheiten, 
Besonderheiten in der Gesundheitsversorgung islamischer Minderheiten, usw.). 
Publikationen, welche eine andere religiöse Fastenart als jene, nach der konkret gesucht 
wurde behandelten, wurden immer in die Ergebnisse mit aufgenommen. Wenn die 
Suchergebnisse bei diesem Schritt mehr als sechshundert waren, wurden sie nicht 
durchgesehen, sondern es wurde versucht, einen konkreteren Suchbegriff oder eine bessere 
Stichwortkombination zu finden. Nur englisch-, deutsch- und griechischsprachige 
Publikationen wurden in die Ergebnisse dieses Suchschrittes aufgenommen. Im nächsten 
Schritt wurden die Abstracts gesichtet. Beim Durchgehen der Abstracts waren Ein- bzw. 
Ausschlussschlusskriterien: Editorials, Kommentare, Briefe, Leitlinien, Expertenmeinungen, 
Einzelfallbeschreibungen, Kongressschriften, historische Artikel oder Webcasts wurden nicht 
mit eingeschlossen. Außerdem musste die Fastenzeit selbst Untersuchungsgegenstand der 
Studie sein. Studien an Tiermodellen wurden nicht eingeschlossen. Wenn eine Studie 
zweimal mit gleichem Titel und Abstract in unterschiedlichen Journalen publiziert wurde, 
wurde davon nur eine der beiden Publikationen in die Ergebnisse mit aufgenommen. Wenn 
kein Abstract vorhanden und auch sonst nicht erkennbar war ob Ausschlusskriterien 
zutreffen, wurde der Artikel mit aufgenommen und später beim Lesen der Volltexte wenn 
nötig aussortiert. Die Volltexte wurden jedoch nur dann gelesen, wenn das Thema der 
Publikation in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Hauptziel der Arbeit stand, also 
Veränderungen in anthropometrischen Parametern, Blutfettwerten oder Hämodynamik durch 
religiöses Fasten aufgegriffen wurden. Wenn dies vom Titel her offensichtlich nicht der Fall 
war wurde die Publikation der entsprechenden Kategorie zugeordnet (z.B. Studien zu 
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Diabetes und Ramadan) und im Ergebnisteil zu den Publikationen zu dem jeweiligen Thema 
gezählt, ohne vorher bei Fehlen des Abstracts noch auf den Volltext zurückzugreifen. Wenn 
durch weitere Recherche von Quellenangaben einzelner Studien oder durch die gezielte 
Suche in bestimmten Journals Studien dazukamen, wird dies unter den jeweiligen Punkten 
im Folgenden erwähnt. Dies trifft auch bei Besonderheiten der Recherche für einzelne Arten 
des Fastens zu. 
 
Die zu jeder Fastenart so gefundenen Studien wurden in jedem Ergebnisteil gesondert in 
einer kurzen Zusammenfassung dargestellt. Daraus wurden die für das Thema dieser Arbeit 
relevanten Publikationen entnommen. Diese wurden dann ausführlich analysiert. Hier 
wurden dann nur Studien mit normalgewichtigen, gesunden Probanden  eingeschlossen, 
was im Einzelfall nicht immer eindeutig zu beurteilen war (siehe auch Methodik, Abschnitt 
2.3). Nicht eingeschlossen in die ausführliche Analyse waren somit Studien an 
Patientengruppen. Ebenso wurden Studien an Sportlern, Arbeitern mit schwerer körperlicher 
Arbeit und Schwangeren ausgeschlossen, da sie im Vergleich zur durchschnittlichen 
Bevölkerung eine andere Stoffwechselsituation aufweisen und damit die Vergleichbarkeit der 
Werte zu den anderen Studien nicht gegeben ist. 
 
Hier folgt eine Auflistung der benutzten Suchbegriffe und der dazugehörigen Ergebnisse. 
 
RELIGION UND FASTEN (Stand der Ergebnisse 01.05.2012) 
Stichworte: 
• relig* AND fast* 
o 421 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 163 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 105 Ergebnisse 
• relig* AND fasting 
o 265 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 142 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 99 Ergebnisse 
• religious AND fast* 
o 194 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 72 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 49 Ergebnisse 
• religion AND fast* 
o 659 Ergebnisse 
• religion AND fasting 
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o 522 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel noch 380 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 277 Ergebnisse 
• religious AND fasting 
o 117 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel noch 69 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 50 Ergebnisse 
 
JOM KIPPUR (Stand der Ergebnisse 01.05.2012) 
Stichworte:  
• yom* AND kippur* AND fast* 
o 19 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 13 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 9 Ergebnisse 
• jewish AND fast* 
o 231 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 11 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• jewish* AND fast* 
o 224 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 8 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 5 Ergebnisse 
• jewish AND fasting 
o 79 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 11 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• jewish AND fast 
o 154 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 11 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
 
Eine Pubmed Suche allein zu yom* AND kippur* ergab 72 Ergebnisse, welche sich jedoch 
vorrangig mit den psychischen Traumen der Überlebenden aus dem Yom Kippur Krieg 
befassten. 
 
GRIECHISCH-ORTHODOXES FASTEN (Stand 01.05.2012) 
Stichworte:  
• orthodox* AND fast* 
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o 43 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 13 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden)12 Ergebnisse 
• orthodox AND fast* 
o 43 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 13 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 12 Ergebnisse 
• orthodox AND fasting 
o 16 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 12 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 11 Ergebnisse 
• orthodox* AND fasting 
o 16 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 12 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 11 Ergebnisse 
• orthodox AND fast 
o 31 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 13 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 12 Ergebnisse 
 
Aus Quellenangaben von Artikeln konnten weitere 4 Studien und eine Dissertation zu dem 
Thema gefunden werden. 
 
DANIEL-FASTEN (Stand der Ergebnisse 01.05.2012) 
Stichworte: 
• „Daniel Fast“ 
o 274 
o Nach Durchsehen der Titel 5 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• Daniel* AND fast* 
o 733 Ergebnisse 
• Daniel AND fast 
o 273 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 5 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• Daniel AND fast* 
o 379 Ergebnisse 
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o Nach Durchsehen der Titel 7 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 5 Ergebnisse 
 
 
HEILFASTEN (Stand der Ergebnisse 01.05.2012) 
Stichworte: 
• Heilfasten 
o 1 Ergebnis 
o Nach Lesen des Titels als relevant eingeordnet, kein Abstract vorhanden 
• „healing fasting“ 
o 180 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 6 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• healing AND fast* 
o 2969 Ergebnisse 
• heal* AND fasting 
o 10305 Ergebnisse 
• healing AND fasting 
o 180 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 6 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 4 Ergebnisse 
• „therapeutic fasting“ 
o 34 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 12 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 12 Ergebnisse 
• „therapeutic fast“ 
o 41495 Ergebnisse 
• therapeut* AND fast* 
o 27539 Ergebnisse 
• therapeut* AND fasting 
o 11080 Ergebnisse 
• therapeutic AND fasting 
o 20609 Ergebnisse 
 
RAMADAN-FASTEN (Stand der Ergebnisse 01.05.2012) 
• Ramadan AND fast*  
o 474 Ergebnisse 
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o Nach Durchsehen der Titel 393 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 315 Ergebnisse  
• Ramadan* AND fasting  
o 442 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 390 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 308 Ergebnisse 
• Ramadan* AND fast*  
o 475 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 394 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 315 Ergebnisse 
• Ramadan AND fasting  
o 442 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel noch 390 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 308 Ergebnisse 
• Ramazan AND fasting und Ramazan AND fast*  
o 3 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel und Lesen der Abstracts 3 Ergebnisse  
• Ramadhan AND fasting  
o 8 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel und Lesen der Abstracts 7 Ergebnisse  
• Ramadhan AND fast*  
o 9 Ergebnisse 
o Nach Durchsehen der Titel 9 Ergebnisse 
o Nach Lesen der Abstracts (wo vorhanden) 7 Ergebnisse  
 
Die Stichworte Ramadhan und Ramazan wurden genutzt, weil bei der Suche mit dem 
Stichwort Ramadan auffiel, dass die Schreibweisen älterer Studien variierten. 
 
2.2 Literaturrecherche in ausgewählten Bibliotheken 
 
In der Literaturdatenbank PubMed wird vorrangig englischsprachige Literatur gelistet. Um vor 
allem die Literatur zum Heilfasten, die vorrangig deutschsprachig ist, angemessen 
abzubilden, wurde deshalb noch eine erweitere Suche in speziellen Bibliotheken 
durchgeführt. Zum einen wurde hier die Bibliothek der Karl-Veronika-Carstens-Stiftung (Karl 
und Veronica Carstens-Stiftung, Am Deimelsberg 36, 45276 Essen) für ausführliche 
Recherchen zum Thema Heilfasten genutzt, sowie die in Fachkreisen bekannte 
Privatsammlung von Herrn Klepzig (Helmut Klepzig, Litscherweg 23, 88662 Überlingen, 
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Bodensee), welche von Herrn Rainer Stange aus der Ärztegesellschaft für Heilfasten und 
Ernährung (ÄGHE) zum Thema empfohlen wurde. Aus der Bibliothek  der Karl-Veronika-
Carstens-Stiftung konnten im Frühjahr 2011 19 Studien zum Heilfasten gefunden werden, 
welche in PubMed nicht vorkamen. Aus der Privatsammlung von Herrn Klepzig wurden im 
Frühjahr 2009 viele Hintergrundinformationen und einschlägige Literatur zur Entwicklung des 
Heilfastens und seinen Verbindungen zum religiösen Fasten gefunden, welche in der 
Diskussion der Ergebnisse dieser Arbeit ihren Platz fanden. 
 
2.3 Qualitätskriterien für Studien 
 
Bei der Auswertung der Studien wurde zunehmend klar, dass nicht alle Studien die gleichen 
Qualitätskriterien erfüllen und damit untereinander nicht vergleichbar sind. Es wurde somit 
notwendig, relativ einheitliche Gruppen zu bilden, um die Vergleichbarkeit zu gewährleisten. 
Insbesondere war dies bei Studien zum Thema des Ramadan-Fastens der Fall. Es wurden 
drei Gruppen (A-C) gebildet, deren Einschlusskriterien im Weiteren erläutert werden. Dabei 
wurde versucht, so nah wie möglich an den Cochrane-Kriterien für Literaturbewertung (siehe 
unter: Das Deutsche Cochrane Zentrum 2012*-b) zu bleiben, obwohl die Studien aufgrund 
der Gegebenheiten beim religiösen Fasten weder verblindet noch randomisiert werden 
können (für weitere Ausführungen dazu siehe Diskussion, Abschnitt 4.2.4). 
 
Studien, welche der Gruppe A zugeordnet wurden, waren prospektive klinische Studien an 
Gesunden mit oder ohne Kontrollgruppe. Sie machten genaue Angaben zu Probanden und 
Messzeiten. Zu letzteren Angaben zählte vor allem beim Ramadan-Fasten auch die genaue 
Angabe vom Jahr der Untersuchung oder der Dauer des täglichen Fastens, da aus beidem 
sowohl die Umgebungsbedingungen (Hochsommer vs Winter) als auch die tägliche Länge 
des Nahrungs- und Flüssigkeitsverzichts geschlussfolgert werden können, da das Ramadan-
Fasten jedes Jahr zu einem anderen Datum beginnt und über mehrere Jahre alle 
Jahreszeiten durchläuft. Diese Angabe wurde aufgrund der deutlichen Unterschiede, welche 
die tägliche Länge des Fastens über 28 Tage höchstwahrscheinlich auf den Stoffwechsel 
hat, als notwendig eingestuft. Außerdem musste in Studien der Gruppe A eine ausführliche 
Ergebnisdarstellung mit konkreten Werten und ihren Maßeinheiten erfolgt sein, sowie ein 
Signifikanzniveau definiert und die statistische Auswertung transparent gemacht worden 
sein. 
 
Der Gruppe B wurden prospektive klinische Studien an Gesunden zugeordnet, welche die 
obigen Kriterien nicht vollständig erfüllten. Zum Teil wurden in den Publikationen keine 
genauen Messwerte oder Maßeinheiten angegeben, oder die Messzeiten – beim Ramadan-
Fasten inklusive der Angabe des Jahres oder der täglichen Fastendauer – fehlten oder 
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waren ungenau. So wurden zum Beispiel Studien, welche für einzelne Messungen einen 
Messzeitraum von über einer Woche während der Zeit des Ramadan-Fastens angaben, 
auch in diese Gruppe eingeordnet. Wenn kein Signifikanzniveau angegeben wurde, wurden 
die Studien lediglich erwähnt, jedoch nicht in die Auswertung mit einbezogen. 
 
Der Gruppe C, welche nicht in die Auswertungen einbezogen wurde, wurden retrospektive 
Studien, rein qualitativ-deskriptive Studien und Fragebogenstudien zugeordnet. Reviews und 
andere Übersichtsarbeiten wurden bei jedem Thema gesondert angeführt. 
 
Studien, welche gesundheitlich inhomogene Probandengruppen hatten, wurden 
weitestgehend ausgeschlossen. Eine Ausnahme bildeten die Studien von Bloomer et al. 
(Bloomer et al. 2010, Bloomer et al. 2011), da diese die einzigen Studien zum Thema des 
Daniel-Fastens waren (siehe auch Ergebnisse, Abschnitt 3.2.2). Studien, bei welchen 
aufgrund des Studiendesigns nicht ausgeschlossen werden kann, dass auch erkrankte 
Personen (z.B. undiagnostizierte Hypertoniker) unter den Probanden waren, wurden 
eingeschlossen. Einzelne Studien mit übergewichtigen Probanden wurden eingeschlossen, 
wenn in den Studien klar beschrieben wurde, dass diese keine Krankheitssymptome 
aufwiesen und äußerlich gesund waren. Adipöse mit BMI über 30 kg/m2 wurden schon allein 
aufgrund des Übergewichts nicht als gesund eingestuft, da in diesem Stadium der Adipositas 
ein chronisch veränderter Stoffwechsel und Symptome eines metabolischen Syndroms keine 
Ausnahme sind. Damit wurden solche Studien, wo die Mehrzahl der Probanden einen BMI 
über 30 kg/m2 aufwies, aus der weiteren Auswertung ausgeschlossen. 
 
Für die Darstellung der Ergebnisse zu den Themenkomplexen „anthropometrische 
Parameter“ und „Blutfettwerte“ wurden nur Studien ausgewählt, welche die zu den 
Themenkomplexen passenden Parameter als Hauptzielkriterium ihrer Studie definiert hatten. 
So wurden zum Beispiel das Körpergewicht oder die Fettmasse als Hilfsparameter auch bei 
Studien gemessen, welche die Auswirkung des Fastens auf die sportliche Leistungsfähigkeit 
oder die Sehschärfe untersuchten, diese Angaben sind aber nicht in den Ergebnissen zu 
dem Themenkomplex „anthropometrische Parameter“ abgebildet. 
 
Als signifikante Ergebnisse sind alle Ergebnisse mit p-Werten unter 0,05 angegeben, 
ungeachtet des Signifikanzniveaus welches die Studien selbst als Maßstab anlegten. So 
wurde z.B. bei der Studie von Husain et al. (Husain et al. 1987) ein p-Wert von 0,1 als 
signifikant gewertet, dieser p-Wert wurde jedoch nicht in die im Ergebnisteil dieser Arbeit 
vorliegenden Tabellen aufgenommen. Die verschiedenen p-Werte wurden in vier Graden 
angegeben (≤ 0,05, ≤ 0,01, ≤ 0,001, ≤ 0,0001). Alle dazwischenliegenden p-Werte wurden in 
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diese Grade eingeordnet. So wurde zum Beispiel ein p-Wert von 0,02 als „p ≤ 0,05“ in dieser 
Arbeit angegeben. 
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3. Ergebnisse 
 
Der Übersichtlichkeit halber werden viele Ergebnisse in Tabellenform präsentiert. Die 
Symbole welche benutzt wurden um die Übersichtlichkeit zu gewährleisten sollen hier kurz 
erläutert werden. Die Spalte „Messgröße (Einheiten)“ beinhaltet jeweils die gemessenen 
Größen sowie dahinter in Klammern die Einheit, in welcher gemessen wurde. Oft wurden in 
den verschiedenen Studien unterschiedliche Einheiten benutzt. Für den Zweck dieser Arbeit 
wurde bei Vorhandensein von mindestens zwei Studien mit unterschiedlichen Maßeinheiten 
eine passende Einheit des Systéme Internationale ausgewählt und alle Messwerte auf diese 
Einheit umgerechnet. Die Umrechnung wurde mit dem Programm des Labors Limbach 
(Labor Dr. Limbach und Kollegen 2012*) durchgeführt, welches automatisch die errechneten 
Werte auf die dritte Stelle nach dem Komma rundete. Die Originaleinheiten der jeweiligen 
Studien deren Werte umgerechnet wurden, werden in dieser Spalte in einer kurzen Notiz 
vermerkt. Die Spalte „Studie“ beinhaltet den Erstautor der Studie, in welcher der jeweilige 
Wert gemessen wurde, sowie das Jahr der Publikation. Die Spalte „Probanden“ zeigt die 
Anzahl N der Probanden an. Die Geschlechterverteilung ist jeweils mit „W“ für weiblich oder 
„M“ für männlich angegeben. Wenn die Probanden nur einem Geschlecht angehören, wird 
die Anzahl der Probanden nur als Zahl mit dem Symbol „W“ oder „M“ angegeben. Wenn die 
gleiche Studie Probanden unterschiedlicher Geschlechter untersucht hat, wird entweder die 
Gesamtanzahl der Probanden angegeben und dahinter in Klammern die 
Geschlechterverteilung [z.B. 30 (21W/9M)], wenn die nachfolgenden Werte für die 
Gesamtpopulation erhoben und nicht differenziert wurden, oder es wird  keine Gesamtanzahl 
genannt und nur die Geschlechterverteilung angegeben (z.B. 41W/50M), wenn die 
nachfolgenden Werte geschlechtsspezifisch erhoben wurden. Das Vorhandensein einer 
Kontrollgruppe wird mit der Abkürzung „KG“ in der Spalte „Probanden“ angezeigt. In den 
Spalten „Wert vor dem Fasten (Messzeiten/ Mittelwert ± SDA)“, „Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA)“ und „Wert nach dem Fasten (Messzeiten/ Mittelwert ± SDA)“ 
werden die Messzeitpunkte und konkreten Werte angegeben. Der Messzeitpunkt ist in den 
Tabellen über den jeweiligen Messwerten angegeben, wobei B für Beginn des jeweiligen 
Fastens und E für Ende des Fastens steht und die Messzeitpunkte mit – oder + als vor 
beziehungsweise nach den Zeitpunkten B und E liegend angegeben werden. Zum Beispiel 
wird eine Woche vor Beginn des Ramadan als „B – 7d“, der erste Tag des Ramadan als „B + 
1d“ kodiert, der letzte pauschal als „B + 28d“, sofern dies nicht anders angegeben wurde, der 
erste Tag nach dem Fasten wird mit „E + 1d“ und ein Monat nach dem Ende des Ramadan 
mit „E + 30d“ angegeben, wobei „d“ für Tage steht.  In einigen Studien wurden keine 
genauen Tage, sondern Zeitspannen angegeben, welche der Übersichtlichkeit halber als 
Wochen angegeben in der Tabelle aufgeführt sind (z.B. „Ende der zweiten Woche des 
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Ramadan“ wurde als „B + 2w“ kodiert, „vierte Woche des Ramadan“ als „B + 4w“ usw., wobei 
„w“ für Woche steht). Wo es in Studien keine Daten gibt, wird dies mit „xx“ in dem 
betreffenden Kästchen gekennzeichnet (z.B. wenn während des Fastens keine Messungen 
vorgenommen wurden ist in der Spalte „Wert während des Fastens“ nur „xx“ eingetragen). In 
manchen Tabellen wird der p-Wert bei Signifikanz (p < 0,05) in einer letzten Spalte 
angegeben, in anderen Tabellen wurde eine Markierung an den betreffenden Werten 
gemacht. Diese Grundstruktur der Tabellen wurde je nach Besonderheiten der vorhandenen 
Studien für die jeweiligen Fastenformen angepasst. Diese Besonderheiten werden bei den 
jeweiligen Fastenarten gesondert erklärt. 
 
3.1 Jom Kippur 
 
Die Themen der zwölf Studien, welche zum Fastentag Jom Kippur und anderen jüdischen 
Fastentagen in der Literatursuche aufkamen, können in einige wenige Hauptthemen 
zusammengefasst werden. Zum Fastenkopfschmerz, dem „yom kippur headache“, gab es 6 
Studien, davon 1 Review (Mosek und Korczyn 1995; Mosek und Korczyn 1999; Peroutka 
2002; Drescher und Elstein 2006; Torelli, Evangelista et al. 2009; Drescher, Alpert et al. 
2010). Zur Veränderung der Geburtenanzahl rund um den Feiertag Jom Kippur wurden drei 
Studien gefunden (Cohen 1983; Kaplan et al. 1983; Lurie et al. 2010), das Gewicht und der 
Flüssigkeitshaushalt wurden von zwei Studien (Mosek und Korczyn 1999; Blondheim et al. 
2001), die Veränderung der Milchzusammensetzung bei laktierenden Frauen von einer 
Studie (Zimmerman et al. 2009) untersucht. Zwei Studien untersuchten die Sicherheit eines 
25-Stunden-Fastens für Typ-1-Diabetiker (Reiter et al. 2007, Vigeral et al. 2011). 
 
Mosek und Korczyn (Mosek und Korczyn 1999) untersuchten 56 Frauen auf einen möglichen 
Zusammenhang zwischen Fastenkopfschmerzen und Dehydratation. Dazu wogen sich die 
Frauen nach der letzten Mahlzeit zu Beginn des Fastens und kurz vor der ersten Mahlzeit 
nach dem Fasten. Insgesamt konnte im Durchschnitt eine Gewichtsabnahme von 1.29 ± 
0.64 kg mit einem Messbereich von 0,5 bis 3 kg gemessen werden. Dabei handelt es sich 
laut der Autoren vorrangig um Flüssigkeitsverluste, da Verluste der Fett- oder Muskelmasse 
innerhalb von 25 Stunden nicht in dieser Größenordnung zu erwarten wären. Zwischen den 
Frauen mit und jenen ohne Fastenkopfschmerzen konnten jedoch keine signifikanten 
Unterschiede in der Gewichtsabnahme gefunden werden. Blondheim et al. (Blondheim et al. 
2001) untersuchten den Effekt verschiedener Mahlzeiten auf ein experimentelles, dem Jom 
Kippur nachempfundenes Fasten von vierundzwanzig Stunden und gaben den 13 gesunden 
Probanden an drei verschiedenen Fastentagen drei verschieden zusammengesetzte 
Mahlzeiten vor dem Fasten zu essen (Mahlzeit mit 49% Proteinanteil vs. 86% 
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Kohlehydratanteil vs. 69% Fettanteil). Die Messungen fanden unmittelbar vor und nach dem 
Fasten statt. Die meisten Probanden arbeiteten in klimatisierten Räumen, die 
Umgebungstemperatur schwankte an den Fastentagen zwischen 20 und 26 °C. Die 
Ergebnisse finden sich in der Tabelle 1. 
 
Tabelle 1 Anthropometrische Parameter, Blutfettwerte und Parameter des 
Flüssigkeitshaushalts bei gesunden Probanden vor und nach dem Fasten am Jom Kippur 
Messgröße 
(Einheiten) 
Art d. 
Mahl- 
zeit 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
P-Wert 
vor vs. 
nach 
Fasten 
bei p < 
0,05 
p-Werte 
bei Signi-
fikanz bei 
Ver- gleich  
der Mahl-
zeiten 
Gewicht (kg) P 65,6±4,4 64,5±4,4 0,05 
 K 67,0±4,5 66,0±4,5 0,01 
 F 64,5± 4,9 62,5±6,0 0,01 
 
Gesamtcholesterol 
(mg/dl) 
P 170,5±36,7 171,8±34,9  
 K 173,7±33,7 179,6±36,3  
 F 174,0±34,5 187,9±36,6 0,05 
 
Triglyzeride (mg/dl) P 120,7±52,1 85,1±33,0 0,05 
 K 128,5±57 91,5±46,5 0,001 
 F 155,1±59,6 95,0±36,5 0,001 
 
Herzfrequenz 
(Schläge/Min) 
P 63,4±3,5 62,2±5,3  
 K 61,8± 5,6 74,6±13,0 0,01 
 F 59,0±2,6 63,5±8,6  
P vs. K 
0,02 
Systolischer 
Blutdruck (mmHg) 
P 115,9±18,4 113,5±10,6  
 K 116,2±16,0 109,6±20,3  
 F 111,9±20,7 98,1±12,0 0,05 
P vs. F &  
K vs. F 0,05 
Diastolischer 
Blutdruck (mmHg) 
P 73,5±11,0 70,8±8,7  
 K 72,3± 9,1 76,2±14,7  
 F 73,5±11,7 65,4±9,9 0,05 
 
i.U. = im Urin 
i.B. = im Blut 
F= Mahlzeit mit 69% Fettanteil (% beziehen sich auf den Kaloriengehalt der Mahlzeit) 
K= Mahlzeit mit 86% Kohlehydratanteil (% beziehen sich auf den Kaloriengehalt der 
Mahlzeit) 
P= Mahlzeit mit 49% Proteinanteil (% beziehen sich auf den Kaloriengehalt der 
Mahlzeit) 
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3.2 Christliches Fasten 
 
3.2.1 Fasten der östlich-orthodoxen Kirchen 
 
Zu den Auswirkungen des griechisch-orthodoxen Fastens gibt es neunzehn Publikationen, 
darunter 4 Reviews. Nur eine der Publikationen wurde vor dem Jahr 2000 verfasst 
(Knutsson, 1970). Insgesamt behandeln die Studien sowohl die Zusammensetzung der 
Nahrung während der Fastenzeiten sowie gesundheitliche und mögliche 
gesundheitsfördernde Aspekte dieser Art des Fastens. Mit Ausnahme zweier Studien, 
welche rein qualitative Forschung beinhalten (Knutsson, 1970; Quinton, 2007), beziehen sich 
alle Studien auf griechischstämmige Populationen, weswegen im Weiteren ausschließlich 
vom griechisch-orthodoxen Fasten die Rede sein wird. Sechs der Publikationen (Sarri et al. 
2003; Sarri et al. 2004; Sarri et al. 2005; Sarri et al. 2007; Sarri et al. 2008; Sarri et al. 2009) 
beziehen sich auf die gleiche untersuchte fastende Population im Jahr 2001 und 
präsentieren verschiedene Ergebnisse der Gesamtpopulation oder von Subpopulationen 
dieser Gesamtpopulation. 
 
Im Speziellen gibt es drei Studien, welche anthropometrische Parameter und Blutfettwerte 
maßen (Basilakis et al. 2002; Sarri et al. 2003, Papadaki et al. 2008), wobei die Probanden 
der letzteren einen BMI von mehr als 30 kg/m2 zeigten, und eine, welche hämodynamische 
Parameter untersuchte (Sarri et al. 2007). Die Ergebnisse der beiden erstgenannten Studien 
sind in Tabelle 2 dargestellt.7 Die Studie von Papadaki et al. (Papadaki et al. 2008) wurde 
aufgrund des erhöhten BMI der Probanden ausgeschlossen, die Ergebnisse der Studie von 
Sarri et al. (Sarri et al. 2007) wurden nicht gesondert aufgeführt, da die Blutdruckwerte in 
dieser Studie der einer Teilpopulation der Publikation von 2003 (Sarri et al. 2003) 
entsprachen und damit schon in deren Ergebnissen repräsentiert sind. Des Weiteren wurden 
in fünf Studien Aspekte der Ernährungsumstellung während des östlich-orthodoxen Fastens 
untersucht (Kafatos et al. 2000; Sarri et al. 2004; Sarri et al. 2005; Sarri et al. 2008; Sarri et 
al. 2009). Vier Fragebogen- und anthropologische Studien untersuchten die Einstellung zu 
und die Verbreitung und Relevanz von Fastenpraktiken in verschiedenen orthodoxen 
                                                 
7
 Bei der Auswertung der Studie von Basilakis et al. (Basilakis et al. 2002) fiel auf, dass die Werte für 
Gesamtcholesterol, LDL- und HDL-Cholesterol und Triglyzeride in µg/dl angegeben werden. Bei der 
Umrechnung auf mg/dl bzw. mmol/l wurden Werte unter 1 mg/dl bzw. 0,01 mmol/l errechnet, was 
unphysiologisch erscheint. Von daher wurde hier ein Schreibfehler angenommen und damit 
gerechnet, dass mg/dl statt µg/dl angenommen. 
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Gesellschaften (Knutsson und Selinus 1970; Chliaoutakis et al. 2002; Foufoulidou-
Theodosiadou 2007; Quinton und Ciccazzo 2007). Eine einzelne Studie untersuchte die 
Zusammensetzung der Exspirationsluft von fastenden Mönchen nach dem traditionellen 
dreitägigen Hunger- und Durstfasten auf dem Berg Athos zu Beginn der vorösterlichen 
Fastenzeit (Statheropoulos et al. 2006). Eine weitere Studie (Mitsikostas et al. 1994) stellt bei 
orthodoxen Mönchen ein erhöhtes Kopfschmerzrisiko während des Fastens fest, was auch 
Torelli et al. in ihrem Review über Fastenkopfschmerzen anführen (Torelli et al. 2009). 
Trepanoswki et al. (Trepanowski und Bloomer 2010; Trepanowski et al. 2011) und Lazarou 
et al. (Lazarou und Matalas 2010) fassen jeweils in ihren Übersichtarbeiten die Studienlage 
zusammen. 
 
Tabelle 2 Anthropometrische Parameter, Blutfettwerte und Parameter des 
Flüssigkeitshaushalts bei gesunden Probanden vor und nach verschiedenen Fastenzeiten der 
griechisch-orthodoxen Kirche 
Messgröße (Einheiten) Studie Fastenzeit/ Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
p-Wert 
bei Ver-
gleich 
vor vs. 
nach 
Fasten 
bei p < 
0,05 
Gewicht (kg) Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
71,2 ± 15,9 
E + 0d 
69,7 ± 15,9 p < 0,01 
A 
60 
(29W/31M) 
B + 0d 
77,6 ± 16,0 
(51) 
E + 0d  
76,0 ± 15,5 
(52) 
B 
B + 0d 
76,4 ± 16,1 
(47) 
E + 0d  
75,4 ± 15,7 
(49) 
 
Sarri, 
2003 
C 
B + 0d 
78,4 ± 16,4 
(60) 
E + 0d  
77,0 ± 16,0 
(57) 
 
BMI (kg/m2) Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
26,4 ± 4,0 
E + 0d 
25,8 ± 4,0 p < 0,01 
A B + 0d 28,2 ± 4,7 (51) 
E + 0d  
27,7 ± 4,8 
(52) 
B B + 0d 27,7 ± 4,9 (47) 
E + 0d  
27,5 ± 4,7 
(49) 
 
Sarri, 
2003 
 
C B + 0d 28,6 ± 5,1 (59) 
E + 0d  
28,3 ± 5,1 
(57) 
p < 0,001 
(43) 
F vs. KG: 
p < 0,001 
(40/31) 
Oberarmumfang (cm) Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
28 ± 3,4 
E + 0d 
27,5 ± 3,2  
Dicke d. Hautfalte über 
Trizeps 
Basilakis, 
2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
30,2 ± 14,6 
E + 0d 
27,0 ± 12,4 p < 0,01 
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Messgröße (Einheiten) Studie Fastenzeit/ Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
p-Wert 
bei Ver-
gleich 
vor vs. 
nach 
Fasten 
bei p < 
0,05 
Gesamtcholesterol (TC) 
(mmol/l)      
(umgerechnet aus mg/dl)7 Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
5,863 ± 1,191 
E + 0d 
5,14 ± 0,996 p < 0,01 
A B + 0d 5,63 ± 1,15 (49 
E + 0d  
5,05 ± 1,15 
(52) 
B 
B + 0d 
5,51 ± 1,17 
(47) 
E + 0d  
5,12 ± 1,18 
(48) 
 
Sarri, 
2003 
C 
B + 0d 
5,90 ± 1,20 
(59) 
E + 0d  
5,45 ± 1,13 
(56) 
p < 0,001 
(43) 
F vs. KG: 
p < 0,001 
(40/31) 
LDL-C (mmol/l) 
  
   
(umgerechnet aus mg/dl)7 Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
3,921 ± 1,074 
E + 0d 
3,362 ± 0,855 p < 0,01 
A 
B + 0d 
3,80 ± 0,99 
(48) 
E + 0d  
3,33 ± 0,97 
(51) 
B 
B + 0d 
3,75 ± 1,03 
(47) 
E + 0d  
3,41 ± 1,05 
(48) 
 
Sarri, 
2003 
 
C 
B + 0d 
4,00 ± 1,06 
(59) 
E + 0d  
3,62 ± 1,00 
(56) 
p < 0,001 
(43) 
F vs. KG: 
p < 0,001 
(40/31) 
HDL-C (mmol/l) 
  
   
(umgerechnet aus mg/dl)7 Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
1,508 ± 0,4 
E + 0d 
1,321 ± 0,348 p < 0,01 
A 
B + 0d 
1,17 ± 0,33 
(49) 
E + 0d  
1,05 ± 0,29 
(52) 
B 
B + 0d 
1,23 ± 0,60 
(47) 
E + 0d  
1,09 ± 0,28 
(48) 
  
Sarri, 
2003 
C 
B + 0d 
1,22 ± 0,35 
(59) 
E + 0d  
1,22 ± 0,35 
(59) 
p < 0,001 
(43) 
Triglyzeride (mmol/l) 
  
   
(umgerechnet aus mg/dl)7 Basilakis, 2002 
C 
36 
(25W/11M) 
B – 1d 
2,114 ± 0,983 
E + 0d 
2,358 ± 1,071  
A 
B + 0d 
1,31 ± 0,82 
(47) 
E + 0d  
1,36 ± 0,90 
(48) 
B 
B + 0d 
1,38 ± 0,72 
(48) 
E + 0d  
1,43 ± 0,92 
(52) 
 
Sarri, 
2003 
C 
B + 0d 
1,48 ± 0,95 
(59) 
E + 0d  
1,39 ± 0,81 
(56) 
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Messgröße (Einheiten) Studie Fastenzeit/ Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
p-Wert 
bei Ver-
gleich 
vor vs. 
nach 
Fasten 
bei p < 
0,05 
A 
B + 0d 
5,10 ± 1,49 
(49) 
E + 0d  
5,14 ± 1,71 
(52) 
B 
B + 0d 
5,04 ± 1,73 
(47) 
E + 0d  
4,97 ± 1,54 
(48) 
Gesamtcholesterol/HDL 
Sarri, 
2003 
 
C 
B + 0d 
5,21 ± 1,80 
(59) 
E + 0d  
4,81 ± 1,48 
(56) 
 
A B + 0d 130 ± 21 (51) 
E + 0d  
129 ± 20 (52) 
B B + 0d 121 ± 16 (47) 
E + 0d  
117 ± 16 (49) 
Systolischer Blutdruck 
(mmHg) 
Sarri, 
2003 
 
C B + 0d 129 ± 18 (59) 
E + 0d  
128 ± 19 (57) 
 
A B + 0d 79 ± 13 (51) 
E + 0d  
81 ± 13 (52) 
B B + 0d 77 ± 12 (47) 
E + 0d  
73 ± 10 (49) 
Diastolischer Blutdruck 
(mmHg) 
Sarri, 
2003 
 
C B + 0d 79 ± 8 (59) 
E + 0d  
79 ± 13 (57) 
 
 
A= Vorösterliche Fastenzeit (verschieblich), Dauer 40 Tage 
B= Zweiwöchige Fastenzeit im August (1.-14.08.), Dauer 15 Tage 
C= Vorweihnachtliche Fastenzeit, Dauer 48 Tage 
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
B= Beginn (erster Tag) der Fastenzeit 
E= Ende (letzter Tag) der Fastenzeit 
d= Tage 
(n)= Zahl der Studienteilnehmer, deren Messwerte in das konkrete Ergebnis eingeflossen 
sind 
F= Fastende 
KG= Kontrollgruppe 
 
3.2.2 Daniel-Fasten 
 
Zum Daniel-Fasten gibt es bisher fünf Publikationen, davon sind zwei Übersichtsarbeiten 
über Studien zu verschiedenen Fastenformen (Trepanowski und Bloomer 2010) und deren 
Vergleichbarkeit mit Konzepten der Kalorienrestriktion, des intermittierenden Fastens und 
der Nahrungsmittelrestriktion (Trepanowski et al. 2011). Zwei weitere Publikationen, welche 
auch in den beiden Reviews zum Thema des Daniel-Fastens zusammengefassten werden, 
entsprechen einer einzelnen Beobachtungsstudie in welcher Parameter des metabolischen 
und kardiovaskulären Erkrankungsrisikos sowie Marker von oxidativem Stress bei 43 
Studienteilnehmern vor und nach dem Fasten bestimmt wurden (Bloomer et al. 2010; 
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Bloomer et al. 2011). In einer Nachfolgeuntersuchung (Bloomer et al. 2012) wurde zusätzlich 
die postprandiale oxidative Stressreaktion bei ebenfalls gesunden8 und vorwiegend 
normalgewichtigen Probanden gemessen. 
 
Von den Parametern die Bloomer et al (Bloomer et al. 2010) zur Abschätzung des 
metabolischen und kardiovaskulären Erkrankungsrisikos bei 43 für 21 Tage Fastenden (13 
Männer, 30 Frauen) heranzogen, nahmen statistisch signifikant (p < 0,05) der Blut Harnstoff-
Stickstoff, der Quotient von Blut Harnstoff-Stickstoff zu Serumkreatinin, das 
Serumgesamtprotein, das Gesamtcholesterol, das LDL-C, das HDL-C sowie der Wert der 
systolischen und diastolischen Blutdruckmessung ab (zu diesen und anderen 
Stoffwechselwerten s. Tabelle 3, zu den Blutdruckwerten s. Tabelle 4) . Für die gemessenen 
anthropometrischen Variablen konnte keine signifikante Veränderung gefunden werden (s. 
Tabelle 4). Dem Daniel-Fasten entsprechend war eine Vielzahl von dietätischen 
Unterschieden in der Fastenperiode im Vergleich zur Ernährung davor festzustellen und 
damit verbunden auch eine Reduktion der Gesamtkalorienzufuhr. Die Probanden waren alle 
Nichtraucher, wiesen jedoch zu Beginn der Studie teilweise eine Adipositas auf (21 
Normalgewichtige mit BMI < 25 kg/m2, 10 Übergewichtige mit BMI zwischen 25-29,9 kg/m2 
sowie 13 Adipöse mit BMI ≥30 kg/m2). Aufgrund der Überzahl an Probanden mit BMI unter 
30 kg/m2 wurde diese Studie in die Ergebnisse dieser Arbeit aufgenommen. Ebenso wurde 
die Einnahme von Medikamenten einiger Probanden eingestuft. In der Nachfolgestudie 
(Bloomer et al. 2012) zu Veränderungen von Markern von postprandialem Stress wurden 22 
gesunde Probanden (10 Männer, 12 Frauen) eingeschlossen. Davon waren 13 
normalgewichtig, 4 übergewichtig und 5 adipös (Messbereich 18 kg/m2-37 kg/m2). Den 
Probanden wurde am ersten Tag ihres 21tägigen Daniel-Fastens sowie am 22. Tag morgens 
ein Milchshake verabreicht und die Messungen von Blutfettwerten, Parametern des 
oxidativen Stoffwechsels sowie hämodynamischer Parameter erfolgte vor dieser Mahlzeit 
sowie zwei und vier Stunden danach. Die für diese Arbeit relevanten Werte sind der 
untenstehenden Tabelle zu entnehmen. Zusammenfassend konnten nach dem 21tägigen 
Fasten signifikante Verminderungen der Blutfettwerte und des diastolischen Blutdrucks (p = 
0.02, genaue Werte werden nicht angegeben) im Vergleich zu vor dem Fasten gefunden 
werden. Für die anthropometrischen Parameter konnten keine signifikanten Veränderungen 
festgestellt werden.   
 
Trepanowski und Bloomer erwähnen in ihrer ersten Studie (Bloomer et al. 2010; Bloomer et 
al. 2011) Befragungen, deren Ergebnisse auf eine hohe Compliance der Fastenden zu den 
Vorschriften des Fastens hindeuten. Es werden aber weder Methoden noch Zahlen genannt. 
                                                 
8
 Aus persönlicher Korrespondenz mit Prof. R. J. Bloomer (Memphis) am 20.04.2012  
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In der zweiten Studie (Bloomer et al. 2012) wird erwähnt, dass nach Befragung die 
Teilnehmer selbst eine Compliancerate von 97,7 ± 0,8% angaben. Konkrete Angaben zu 
Jahreszeit oder Umgebungsbedingungen während des Fastens gibt es in keiner der 
Publikationen, obwohl angedeutet wird, dass viele Fastende diese Fastenzeit im Januar 
begehen. 
 
Tabelle 3 Stoffwechselwerte aus Blutproben von Männern und Frauen vor und nach 21tägigem 
Daniel-Fasten (Tabelle modifiziert nach Bloomer, 2010) 
 
Messgröße (Einheiten) 
Studie 
(Probanden) 
Wert vor dem 
Fasten, B+0d 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert nach dem 
Fasten, E+0d 
(Mittelwert ± 
SDA) 
P-Wert 
bei p < 
0,05 
Cholesterol (mg/dl) Bl. 2010 (30W/13M) 171,1 ± 4,6 138,7 ± 4,4 < 0,0001 
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 178,0 ± 6,7 138,7 ± 5,5 <0,01 
Triglyzeride (mg/dl) Bl. 2010 (30W/13M) 85,1 ± 4,8 75,3 ± 3,6  
HDL-C (mg/dl) Bl. 2010 (30W/13M) 55,6 ± 2,5 47,6 ± 2,2 0,02 
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 51,0 ± 2,5 45,9 ± 2,6  
VLDL-C (mg/dl) Bl. 2010 (30W/13M) 17,0 ± 1,0 15,0 ± 0,7  
LDL-C (mg/dl) Bl. 2010 (30W/13M) 98,4 ± 3,9 76,1 ± 3,5 0,0004 
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 107,4 ± 5,7 77,6 ± 4,9 <0,01 
Gesamtcholesterol:HDL-
C 
Bl. 2010 
(30W/13M) 3,3 ± 0,1 3,1 ± 0,1  
 
Tabelle 4 Psychische und körperliche Gesundheit, hämodynamische und anthropometrische 
Daten von Männern und Frauen vor und nach einem 21tägigen Daniel-Fasten (Tabelle 
modifiziert nach Bloomer, 2010) 
 
Messgröße (Einheiten) 
Studie 
(Probanden) 
Wert vor dem 
Fasten, B+0d 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert nach dem 
Fasten, E+0d 
(Mittelwert ± SDA)
P-Wert 
bei p < 
0,05 
Herzfrequenz 
(Schläge/Min) 
Bl. 2010 
(30W/13M) 68,2 ± 1,7 64,5 ± 1,4  
Systolischer Blutdruck 
(mmHg) 
Bl. 2010 
(30W/13M) 114,7 ± 2,3 105,9 ± 2,1 0,007 
Diastolischer Blutdruck 
(mmHg) 
Bl. 2010 
(30W/13M) 72,2 ± 1,6 67,0 ± 1,4 0,03 
Gewicht (kg) Bl. 2010 (30W/13M) 77,5 ± 3,0 74,7 ± 2,7  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 77,8 ± 3,8 75,1 ± 3,5  
BMI (kg/m2) Bl. 2010 (30W/13M) 27,0 ± 0,9 26,0 ± 0,8  
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Messgröße (Einheiten) 
Studie 
(Probanden) 
Wert vor dem 
Fasten, B+0d 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert nach dem 
Fasten, E+0d 
(Mittelwert ± SDA)
P-Wert 
bei p < 
0,05 
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 26,1 ± 1,0 25,2 ± 0,9  
Taillenumfang (cm) Bl. 2010 (30W/13M) 92,2 ± 2,0 90,4 ± 2,0  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 88,7 ± 2,9 87,5 ± 2,9  
Hüftumfang (cm) Bl. 2010 (30W/13M) 105,8 ± 1,8 104,5 ± 1,7  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 101,3 ± 2,6 100,7 ± 2,4  
Taille-Hüft-Verhältnis Bl. 2010 (30W/13M) 0,87 ± 0,01 0,87 ± 0,01  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 0,88 ± 0,02 0,87 ± 0,02  
Gesamtkörperfett (%) Bl. 2010 (30W/13M) 30,2 ± 1,6 29,9 ± 1,6  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 26,7 ± 2,0 26,1 ± 2,1  
Stammkörperfett (%) Bl. 2010 (30W/13M) 29,7 ± 1,7 29,1 ± 1,7  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 26,7 ± 2,3 25,5 ± 2,4  
Fettmasse (kg) Bl. 2010 (30W/13M) 24,2 ± 1,9 23,1 ± 1,8  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 21,1 ± 2,2 19,9 ± 2,1  
Fettfreie Masse (kg) Bl. 2010 (30W/13M) 53,8 ± 2,0 52,1 ± 1,9  
 
Bl. 2012 
(12W/10M) 56,7 ± 2,8 55,2 ± 2,7  
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
 
3.2.3 Heilfasten 
 
Zum Thema Heilfasten bei Gesunden wurden bisher 5 Studien publiziert. Diese verteilen sich 
auf unterschiedliche Themengebiete, wie die Veränderungen im Stoffwechsel (Huber, Nauck 
et al. 2003), im Gerinnungssystem (Huber et al. 2005) sowie in der Schlafrhythmik 
(Michalsen et al. 2003) während und nach dem Heilfasten. Eine Studie hat bestimmte 
neuropsychologische Veränderungen während des Fastens beschrieben (Pönicke et al. 
2005). Eine Übersichtsarbeit (Michalsen 2007) diskutiert unter anderem die möglichen Anti-
Aging-Effekte des Heilfastens. 
 
Die Stoffwechselsituation beim Heilfasten wurde in einer Studie direkt untersucht (Huber et 
al. 2003) und in anderen zusätzlich zur hauptsächlichen Fragestellung dokumentiert 
(Michalsen et al. 2003; Huber et al. 2005). Die zwei nachfolgenden Tabellen fassen die für 
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diese Arbeit relevanten Ergebnisse zusammen. Die Studie von Huber et al. 2005 hat die 
Veränderungen in Prozenten angegeben, so dass deren Ergebnisse nur qualitativ in die 
tabellarischen Darstellungen (Tabelle 5, Tabelle 6) eingeflossen sind. Zur Jahreszeit der 
Messungen oder der Umgebungstemperatur während der Untersuchung macht keine der 
Studien genaue Angaben.
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Tabelle 5 Blutfette, Wasser- und Elektrolythaushalt vor, während und nach 7tägigem Heilfasten 
Messgröße 
(Einheiten) Studie Probanden 
Wert vor 
dem 
Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert während des Fastens (Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Cholesterol (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
199 ± 35 
B + 36h 
202 ± 35 
B + 60h 
190 ± 34 
B + 180h 
183 ± 44°°° 
E + 
48h 
181 ± 
31  
E + 
168h 
209 
± 45 
 
Michalsen, 
2003 13 (12W/1M) 
B + 0d 
198 ± 45  
E + 0d 
190 ± 51 
Triglyzeride (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
110 ± 42 
B + 36h 
62 ± 28 
B + 60h 
49 ± 16°° 
B + 180h 
76 ± 37 
E + 
48h 
93 ± 
31  
E + 
168h 
110 
± 34 
 
Michalsen, 
2003 13 (12W/1M) 
B + 0d 
89 ± 50  
E + 0d 
78 ± 31 
Phospholipide 
(mg/dl) 
Huber, 
2003 5M 
B + 0d 
254 ± 45 
B + 36h 
228 ± 32 
B + 60h 
215 ± 28 
B + 180h 
220 ± 48°° 
E + 
48h 
243 ± 
31  
E + 
168h 
270 
± 49 
Freie Fettsäuren 
(mmol/l) 
Huber, 
2003 5M 
B + 0d 
0,4 ± 0,4 
B + 36h 
0,9 ± 0,4 
B + 60h 
0,9 ± 0,2 
B + 180h 
1,2 ± 0,2° 
E + 
48h 
0,3 ± 
0,1  
E + 
168h 
0,3 ± 
0,1 
 
Huber, 
2005 
12 (9W/3M) 
KG: 
5 (5W/3M) 
 
B + 
36h 
# 
B + 60h 
Anstieg im 
Vergleich zur 
Kontrollgruppe° 
B + 84h 
Anstieg im 
Vergleich zur 
Kontrollgruppe° 
B + 180h Anstieg 
im Vergleich zur 
Kontrollgruppe° 
E + 72h # 
Glycerin (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
1,5 ± 0,6 
B + 36h 
1,7 ± 0,5 
B + 60h 
1,7 ± 0,4 
B + 180h 
1,8 ± 0,2 
E + 
48h 
1,1 ± 
0,2  
E + 
168h 
1,4 ± 
0,3 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie Probanden 
Wert vor 
dem 
Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert während des Fastens (Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Apo AI (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
168 ± 18 
B + 36h 
166 ± 16 
B + 60h 
156 ± 13 
B + 180h 
153 ± 17°°° 
E + 
48h 
160 ± 
13  
E + 
168h 
178 
± 23 
Apo AII (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
58 ± 10 
B + 36h 
58 ± 8 
B + 60h 
55 ± 8 
B + 180h 
52 ± 10°°° 
E + 
48h 
54 ± 7  
E + 
168h 
60 ± 
11 
Apo B (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
88 ± 26 
B + 36h 
89 ± 25 
B + 60h 
83 ± 26 
B + 180h 
80 ± 26 
E + 
48h 
79 ± 
21  
E + 
168h 
93 ± 
31 
HDL-C (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
56 ± 7 
B + 36h 
64 ± 10 
B + 60h 
61 ± 11 
B + 180h 
60 ± 9 
E + 
48h 
58 ± 6 
E + 
168h 
63 ± 
12 
 
Michalsen, 
2003 13 (12W/1M) 
B + 0d 
57 ± 10  
E + 0d 
52 ± 5°° 
HDL-
Triacylglyceride 
(mg/dl) 
Huber, 
2003 5M 
B + 0d 
20 ± 5 
B + 36h 
16 ± 4 
B + 60h 
14 ± 3 
B + 180h 
17 ± 5 
E + 
48h 
20 ± 4 
E + 
168h 
23 ± 
6 
VLDL-C (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
60 ± 27 
B + 36h 
26 ± 8 
B + 60h 
25 ± 9 
B + 180h 
41 ± 11°° 
E + 
48h 
45 ± 
13 
E + 
168h 
58 ± 
12 
VLDL-
Triacylglyceride 
(mg/dl) 
Huber, 
2003 5M 
B + 0d 
75 ± 34 
B + 36h 
30 ± 18 
B + 60h 
22 ± 9 
B + 180h 
44 ± 30°°° 
E + 
48h 
56 ± 
23 
E + 
168h 
72 ± 
22 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie Probanden 
Wert vor 
dem 
Fasten 
(Mittelwert 
± SDA) 
Wert während des Fastens (Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
 
Huber, 
2005 
12 (9W/3M) 
Kontrollgr: 
5 (5W/3M) 
 
B + 
36h 
# 
B + 60h # B + 84h # 
B + 180h 
Verringerung im 
Vergleich zur 
Kontrollgruppe°° 
E + 72 h # 
VLDL Apo B (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
32 ± 17 
B + 36h 
13 ± 6°° 
B + 60h 
15 ± 4°° 
B + 180h 
23 ± 5 
E + 
48h 
23 ± 6 
E + 
168h 
30 ± 
9 
LDL-C (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
84 ± 16 
B + 36h 
112 ± 25°°° 
B + 60h 
104 ± 33°°° 
B + 180h 
83 ± 34 
E + 
48h 
78 ± 
31 
E + 
168h 
88 ± 
34 
LDL Apo B (mg/dl) Huber, 2003 5M 
B + 0d 
56 ± 14 
B + 36h 
76 ± 19°°° 
B + 60h 
68 ± 24°°° 
B + 180h 
57 ± 24 
E + 
48h 
55 ± 
22 
E + 
168h 
63 ± 
27 
°p≤ 0,0001 
°°p< 0,01 
°°°p< 0,05 
# Keine signifikanten Veränderungen im Vergleich zur Kontrollgruppe 
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
B= Beginn (erster Tag) der Fastenzeit 
E= Ende (letzter Tag) des Fastens 
d= Tage 
h= Stunden 
i.B.= im Blut (Serumparameter) 
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Tabelle 6 Anthropometrische und hämodynamische Daten von Männern und Frauen vor und nach einem 7tägigen Heilfasten 
 
Messgröße 
(Einheiten) Studie Probanden 
Wert vor dem 
Fasten (Mittelwert 
± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten (Mittelwert 
± SDA) 
Anmerkungen 
Systolischer 
Blutdruck (mmHg) Michalsen, 2003 13 (12W/1M) 
B + 0d 
120 ± 14 
E + 0d 
113 ± 17  
Diastolischer 
Blutdruck (mmHg) Michalsen, 2003 13 (12W/1M) 
B + 0d 
79 ± 10 
E + 0d 
72 ± 14°°°  
Gewicht (kg) Michalsen, 2003 13 (12W/1M) B + 0d 66,5 ± 11,7 
E + 0d 
63,0 ± 11,9°  
 Huber, 2003 5M B + 0d 73,4  
Mittlere Gewichtsreduktion 
(kg): 4,3 
BMI 
(kg/m2) Huber, 2005 
12 (9W/3M) 
KG: 
5 (5W/3M) 
B + 0d 
23,7 ± 2,0  
Mittlere Gewichtsreduktion 
(kg): 3,3 ± 1,3 
 
°p≤ 0,0001 
°°°p< 0,05 
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
B= Beginn (erster Tag) der Fastenzeit 
E= Ende (letzter Tag) des Fastens 
d= Tage 
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Zur Wirkung des Heilfastens auf erkrankte Personengruppen liegen insgesamt 25 Studien 
vor. Einige davon werden in der nachfolgenden Auflistung der Übersichtlichkeit halber, zum 
Beispiel weil sie zwei Indikationen beforschten oder unterschiedliche Patientengruppen 
hatten, in zwei Kategorien eingeordnet und erscheinen somit doppelt. Die meisten Studien 
wurden mit Patienten durchgeführt, die an chronischen Schmerz- und 
Erschöpfungszuständen litten, wie unter anderem Migräne, Fibromyalgie und chronischem 
Erschöpfungssyndrom (8 Studien, davon sechs Zeitschriftenartikel: Lützner 1989; Michalsen, 
Weidenhammer et al. 2002; Michalsen, Schneider et al. 2003; Michalsen, Riegert et al. 2005; 
Michalsen, Kuhlmann et al. 2006; Michalsen 2010 sowie zwei Dissertationen: Lipecki 1990; 
Telges 2008). Andere beschäftigten sich mit den Kurz- und Langzeitauswirkungen des 
Fastens auf stoffwechselerkrankte und adipöse Patienten (7 Zeitschriftenartikel  und eine 
Dissertation: Fox et al. 1976; Johnson, D. und Drenick 1977; Arner et al. 1981; Wolfe et al. 
1987; Lützner 1988; Steiniger et al. 2003; Steiniger et al. 2009; Häußermann 2008). Fünf der 
Studien befassen sich mit einem gemischten Patientenklientel (Rooth and Carlstrom 1970; 
Yamamoto, Suzuki et al. 1979; Schmidt 2000; Beer, Rüffler et al. 2001; Michalsen, Hoffmann 
et al. 2005), und zwei mit Rheumapatienten (Müller, Wilhelmi de Toledo et al. 2000; 
Michalsen, Riegert et al. 2005). Zwei Studien untersuchen die genetischen Hintergründe der 
Reaktionen auf das Fasten in Bezug auf verspürten Hunger, Stimmung und 
Gewichtsabnahme bei Stoffwechselkranken und chronischen Schmerzpatienten (Frey, 
Michalsen et al. 2008; Michalsen, Frey et al. 2009). Einzelne Studien zur Fastentherapie bei 
Hypertonikern (Müller et al. 2001), Patienten mit atopischer Dermatitis (Walach et al. 1994) 
und Arthrose (Schmidt et al. 2010) ergänzen das Spektrum der vorliegenden beforschten 
Indikationen. Ein Review fasste die bis 2007 vorliegenden Studien zu diesem Thema 
zusammen (Michalsen 2007). Eine weitere Übersichtsarbeit zeigt auf, dass Fasten einen 
guten Anfang für eine Therapie des Bluthochdrucks durch Ernährungsumstellung darstellen 
könnte, da das Fasten die Wirkung einer darauf folgenden salzarmen, veganen Diät auf den 
Blutdruck mehr bessert, als diese Diät allein dies vermag (McCarty 2003). 
 
3.3 Ramadan-Fasten 
 
Zum islamischen rituellen Fasten im Monat Ramadan wurden 339 Studien in PubMed 
gefunden. Die beforschten Themengebiete umspannen ein breites Spektrum, manche 
Studien mussten aufgrund der verschiedenen gemessenen Parameter in zwei oder mehr der 
unten genannten Kategorien eingeordnet werden. Die Übersichtsarbeiten, welche die 
jeweiligen Themenbereiche beinhalten, werden zu den Publikationen jeweils ohne weitere 
Anmerkung dazugezählt. Sie werden am Ende dieses Absatzes jedoch noch einmal separat 
aufgeführt. Zum Einen werden in den vorliegenden Publikationen Auswirkungen auf gesunde 
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Probanden (insgesamt 134 Publikationen), wie die Auswirkung des Fastens auf 
anthropometrische Parameter, Ernährung, Blutfettwerte und Hämodynamik (zusammen 49 
Publikationen, siehe unten sowie 3 Studien mit adipösen oder hyperlipidämischen 
Probanden, welche in die weitere Auswertung nicht einflossen: Mohammadiha 1974; Akanji 
et al. 2000; Shariatpanahi et al. 2008), andere Blutwerte, wie zum Beispiel hämatologische 
Parameter (10 Publikationen: Kordy und Abdel Gader 1991; Sulimani 1991; Aybak et al. 
1996; Curtale et al. 2000; Sarraf-Zadegan et al. 2000; Aksungar et al. 2005; Dewanti et al. 
2006; Saadatnia et al. 2009b; Azizi 2010; Ünalacak et al. 2011), Physiologie, wie die 
Veränderungen in Chronobiologie und Schlaf u.a. (23 Publikationen: Mustafa et al. 1978; al-
Hadramy et al. 1988; Schmahl und Metzler 1991; Malik et al. 1996a; Iraki et al. 1997; Taoudi 
Benchekroun et al. 1999; Roky et al. 2000; Bogdan et al. 2001; Roky et al. 2001; Larijani et 
al. 2003; Leiper et al. 2003; Roky et al. 2003; Margolis und Reed 2004; Roky et al. 2004; 
BaHammam 2005; Bahammam 2006; Aksungar et al. 2007; Dolu et al. 2007; Reilly und 
Waterhouse 2007; Waterhouse et al. 2008; Khazaie et al. 2009; BaHammam et al. 2010, 
Assadi et al. 2011), Hormonhaushalt (15 Publikationen: Khaleque et al. 1960; Khaleque et al. 
1961; Fedail et al. 1982; Abbas und Basalamah 1986; al-Hadramy et al. 1988; Sajid et al. 
1991; Iraki et al. 1997; El-Migdadi et al. 2002; Kassab, S. E. et al. 2003; El-Migdadi et al. 
2004; Kassab, S. et al. 2004; Bogdan et al. 2005; Mesbahzadeh et al. 2005; Haouari et al. 
2008; Azizi 2010) normale körperliche Betätigung (8 Publikationen: Sweileh et al. 1992; 
Ramadan, J. et al. 1999; Ramadan, J. M. und Barac-Nieto 2000; Ramadan, J. 2002; Al-
Hourani und Atoum 2007; Stannard und Thompson 2008; Waterhouse et al. 2008; 
Haghdoost und Poorranjbar 2009), Lungenfunktion (6 Publikationen: Husain et al. 1987; 
Duncan et al. 1990; Siddiqui et al. 2005; Subhan et al. 2006; Moosavi et al. 2007; Azizi 
2010), Immunsystem und seine Mediatoren (6 Publikationen: Latifynia et al. 2007; Ibrahim et 
al. 2008; Latifynia et al. 2008; Latifynia et al. 2009; Ünalacak et al. 2011; Zare et al. 2011) 
sowie Nierenfunktion (9 Publikationen: Cheah et al. 1990; Al-Arfaj et al. 1995; al-Hadramy 
1997; Leiper et al. 2003; Basiri et al. 2004; Olapade-Olaopa et al. 2004; Waterhouse et al. 
2008; Azizi 2010; Ünalacak et al. 2011) und Stimme (1 Publikation: Hamdan et al. 2007) 
beschrieben. Zusätzlich gibt es einige Studien, welche sich mit dem Effekt des Ramadan-
Fastens auf die Leistung von Sportlern (40 Publikationen: Bigard et al. 1998; Bouhlel et al. 
2006; Souissi et al. 2007; Zerguini et al. 2007; Bouhlel et al. 2008a; Bouhlel et al. 2008b; 
Chaouachi et al. 2008; Kirkendall et al. 2008; Leiper et al. 2008a; Leiper et al. 2008b; Leiper 
et al. 2008c; Maughan et al. 2008a; Maughan et al. 2008b; Meckel et al. 2008; Shirreffs und 
Maughan 2008; Zerguini et al. 2008; Chaouachi et al. 2009a; Chaouachi et al. 2009b; 
Chaouachi et al. 2009c; Chennaoui et al. 2009; Aziz, A. R. et al. 2010; Burke, L. 2010; 
Maughan et al. 2010; Mujika et al. 2010; Waterhouse 2010; Abedelmalek et al. 2011; 
Brisswalter et al. 2011; Chtourou et al. 2011; Kordi et al. 2011; Memari et al. 2011; Roy et al. 
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2011; Singh et al. 2011; Stannard 2011; Tian et al. 2011; Trabelsi et al. 2011a; Trabelsi et al. 
2011b; Burke, L. M. und King 2012; Chtourou et al. 2012; Herrera 2012; Trabelsi et al. 2012) 
und Arbeitern (5 Publikationen: Brun et al. 1979; Schmahl und Metzler 1991; Curtale et al. 
2000; Leiper et al. 2003; Dewanti et al. 2006) befassen sowie einige, welche die Folgen 
eines Fastens in der Schwangerschaft für den Schwangerschaftsverlauf und die Gesundheit 
von Mutter und Kind beleuchten (40 Publikationen: Johnson, J. T. et al. 1975; Prentice et al. 
1983; Prentice et al. 1984; Malhotra et al. 1989; Saleh, A. K. et al. 1989; Salleh 1989; Athar 
1990; Cross et al. 1990; Fowler et al. 1990; Opaneye et al. 1990; Rabinerson et al. 2000; 
Ertem et al. 2001; Makki 2002; Leiper et al. 2003; Mirghani et al. 2003; Azizi et al. 2004; 
Joosoph et al. 2004; Kamyabi und Naderi 2004; Kavehmanesh und Abolghasemi 2004; 
Mirghani et al. 2004; Naderi und Kamyabi 2004; Kiziltan et al. 2005; Mirghani et al. 2005; 
Robinson und Raisler 2005; Rakicioglu et al. 2006; Mirghani et al. 2007; Dikensoy et al. 
2008; Abd-El-Aal et al. 2009; Dikensoy et al. 2009; Friger et al. 2009; Alwasel et al. 2010; 
Alwasel et al. 2011a; Alwasel et al. 2011b; Hizli et al. 2011; Kridli 2011; Moradi, M. 2011; Nor 
Azlin et al. 2011; Ozturk et al. 2011; Pathy et al. 2011; van Ewijk 2011). Andererseits gibt es 
eine Fülle an Publikationen über die Auswirkungen des Ramadan-Fastens auf Menschen, 
die trotz chronischer Krankheiten fasten (insgesamt 138). Darunter sind viele Publikationen 
welche sich mit Diabetikern und deren Bedürfnissen und Behandlungsalternativen während 
des Ramadan befassen (70 Publikationen: Sulimani et al. 1988; Laajam 1990; Mafauzy et al. 
1990; Sulimani 1991; Belkhadir et al. 1993; Al-Hader et al. 1994; Akram und De Verga 1999; 
Burden 2001; Kadiri et al. 2001; Katibi et al. 2001; Mafauzy 2002; Leiper et al. 2003; Mattoo 
et al. 2003; Yarahmadi et al. 2003; Gustaviani et al. 2004; Khatib und Shafagoj 2004; Salti et 
al. 2004; Sari et al. 2004; Al-Arouj, M. et al. 2005; Group 2005; Kassem et al. 2005; 
Topacoglu et al. 2005; Whitelaw 2005; Anwar et al. 2006; Asghar et al. 2006; Benaji et al. 
2006; Khaled et al. 2006; Ahmadani et al. 2007; Beshyah et al. 2007; Cesur et al. 2007; 
Johansen und Birkeland 2007; Reilly und Waterhouse 2007; Sheikh und Wallia 2007; Wallin 
et al. 2007; Ahmadani et al. 2008; Alberti et al. 2008; Kobeissy et al. 2008; M'Guil et al. 2008; 
Bakiner et al. 2009; Devendra et al. 2009; Khaled und Belbraouet 2009; Salti 2009; Al-Arouj, 
Monira et al. 2010; Al-Khawari et al. 2010; Azizi 2010; Benbarka et al. 2010; Bravis et al. 
2010; Elmehdawi et al. 2010; Hui et al. 2010; Hui und Devendra 2010; Karamat et al. 2010; 
Khan et al. 2010; Loke et al. 2010; Zargar et al. 2010; Ahmed und Abdu 2011; Al-Mendalawi 
2011; Al Sifri et al. 2011; Aravind et al. 2011; Bonakdaran und Khajeh-Dalouie 2011; 
Fariduddin et al. 2011; Fatim et al. 2011; Gaborit et al. 2011; Hassanein et al. 2011; Nor 
Azlin et al. 2011; Norouzy et al. 2011; Pinelli und Jaber 2011; Sadiya et al. 2011; Ahmedani 
et al. 2012; Lessan et al. 2012; Peeters et al. 2012), aber auch einige über Patienten mit 
Nierentransplantaten und chronischen Nierenerkrankungen (16 Publikationen: Al-Khader 
1994; Bernieh, B. O. et al. 1994; Abdalla et al. 1998; Ouziala et al. 1998; Argani et al. 2003; 
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Leiper et al. 2003; Said et al. 2003; Einollahi et al. 2005; El-Wakil et al. 2007; Ghalib et al. 
2008; Boobes et al. 2009; Einollahi et al. 2009; Azizi 2010; Bernieh, B. et al. 2010; Khedmat 
und Taheri 2010; Miladipour et al. 2012), neurologischen Erkrankungen (14 Publikationen: 
Daradkeh 1992; Akhan et al. 2000; Al-Qattan 2000; Kadri et al. 2000; Karaagaoglu und 
Yucecan 2000; Leiper et al. 2003; Topacoglu et al. 2005; Bener et al. 2006b; Gomceli et al. 
2008; Saadatnia et al. 2009a; Torelli et al. 2009; Azizi 2010; El-Mitwalli et al. 2010; Farooq et 
al. 2010), Herzkreislaufproblemen (10 Publikationen: Perk et al. 2001; Leiper et al. 2003; 
Benchekroun und Moussamih 2004; Chamsi-Pasha und Ahmed 2004; Al Suwaidi et al. 2005; 
Topacoglu et al. 2005; Al Suwaidi et al. 2006; Reilly und Waterhouse 2007; Azizi 2010; 
Khafaji et al. 2012) und Augenerkrankungen (6 Publikationen: Alghadyan 1993; Kumar und 
Jivan 2007; Saha 2007; Moradi, P. 2008; Kumar et al. 2009; Azizi 2010). In einigen 
Publikationen wird auch untersucht, ob im Ramadan bestimmte Erkrankungen häufiger 
auftreten, darunter Kopfschmerzen und ihre mögliche Behandlung (10 Publikationen: Awada 
und al Jumah 1999; Shah und Nafee 1999; Karaagaoglu und Yucecan 2000; Leiper et al. 
2003; Topacoglu et al. 2005; Torelli et al. 2009; Abu-Salameh et al. 2010; Al-Shimmery 
2010; Drescher, Michael J. et al. 2011; Drescher, M. J. et al. 2012), Unfallfolgen und andere 
Notfälle (9 Publikationen: Ali, M. R. und Amir 1989; Bener et al. 1992; Langford et al. 1994; 
Shanks et al. 1994; Radin et al. 1996; Hilliard et al. 1999; Leiper et al. 2003; Topacoglu et al. 
2005; Pekdemir et al. 2010), akute Beschwerden im oberen und unteren Gastrointestinaltrakt 
(16 Publikationen: Dönderici et al. 1994; Malik et al. 1996b; Iraki et al. 1997; Jastaniah et al. 
1997; Leiper et al. 2003; Nomani et al. 2005; Bener et al. 2006a; Hosseini et al. 2006; 
Ohene-Yeboah und Togbe 2006; Tavakkoli et al. 2008; Chong 2009; Özkan et al. 2009; 
Torab et al. 2009; Azizi 2010; Sulu et al. 2010; Abdolreza et al. 2011) sowie Schlaganfälle (3 
Publikationen: Akhan et al. 2000; Bener et al. 2006b; Saadatnia et al. 2009b; El-Mitwalli et al. 
2010). Außerdem werden in einigen Publikationen Probleme mit der 
Medikamenteneinnahme (22 Publikationen: Aslam und Assad 1986; Aslam und Healy 1986; 
Aslam und Wilson 1992; Al-Arfaj et al. 1995; Desai et al. 1998; Fazel 1998; Al-Qattan 2000; 
Karaagaoglu und Yucecan 2000; Kadiri et al. 2001; Leiper et al. 2003; Aadil et al. 2004; 
Crosby et al. 2005; Asghar et al. 2006; Erkekol et al. 2006; Ali, R. et al. 2007; Kumar und 
Jivan 2007; Saha 2007; Moradi, P. 2008; Habib et al. 2009; Kumar et al. 2009; Aravind et al. 
2011; Hakonsen und Toverud 2011; Yakasai et al. 2011) und mit Arztbesuchen (3 
Publikationen: Gatrad 1997; Alberti et al. 2008; Albarakati 2009) während des Fastenmonats 
thematisiert. Innerhalb der gesamten Publikationen sind fünfzehn Übersichtsarbeiten zu 
finden (Sulimani 1991; Leiper et al. 2003; Roky et al. 2004; Benaji et al. 2006; Johansen und 
Birkeland 2007; Reilly und Waterhouse 2007; Sheikh und Wallia 2007; Kobeissy et al. 2008; 
Azizi 2010; Karamat et al. 2010; Khedmat und Taheri 2010; Mujika et al. 2010; Trepanowski 
und Bloomer 2010; Ahmed und Abdu 2011; Trepanowski et al. 2011). 
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Insgesamt untersuchten 49 Studien den Themenkomplex „Anthropometrische Parameter 
und Blutfettwerte und Hämodynamik“. Davon wurden 22 der Gruppe A zugeordnet (Fedail et 
al. 1982; Husain et al. 1987; Hallak und Nomani 1988; Nomani et al. 1989; Nomani et al. 
1990; Aybak et al. 1996; Adlouni et al. 1997; Adlouni et al. 1998; Fakhrzadeh et al. 2003; 
Rahman et al. 2004; Aksungar et al. 2005; Dewanti et al. 2006; Lamine et al. 2006; Ziaee et 
al. 2006; Aksungar et al. 2007; Al-Hourani und Atoum 2007; Salehi und Neghab 2007; 
Haouari et al. 2008; Ibrahim et al. 2008; Lamri-Senhadji et al. 2009; Azizi 2010; Hajek et al. 
2011) und 17 der Gruppe B (Muazzam und Khaleque 1959; Mohammadiha 1974; Gumaa et 
al. 1978; Aziz, K. et al. 1992; Sweileh et al. 1992; Maislos et al. 1993; Al-Hader et al. 1994; el 
Ati et al. 1995; Finch et al. 1998; Maislos et al. 1998; Sarraf-Zadegan et al. 2000; Qujeq et al. 
2002; Yucel et al. 2004; Haghdoost und Poorranjbar 2009; Barkia et al. 2011; Ünalacak et al. 
2011; Zare et al. 2011). Das Thema behandeln ausserdem drei Reviews (Sulimani 1991; 
Leiper et al. 2003; Trepanowski und Bloomer 2010). Drei Studien, welche das Thema 
untersucht haben, waren nicht im Volltext verfügbar (Afrasiabi et al. 2003a; Afrasiabi et al. 
2003b; Saleh, S. A. et al. 2004). Zwei weitere Studien wurden der Gruppe C zugeordnet, da 
sie ausschließlich qualitative Aussagen aufgrund von Fragebögen machten (Afifi 1997; 
Bakhotmah 2011).   
 
Die folgenden drei Abschnitte dienen dazu eine Übersicht darüber zu geben welche 
Parameter am häufigsten in den bisher durchgeführten Studien gemessen wurden, 
unabhängig von der Qualität der Studien.  
 
Als Blutfettwerte wurden insgesamt, die Ergebnisse der Gruppen A und B 
zusammengenommen, folgende Parameter gemessen: Gesamtcholesterol (22 Studien), 
Triglyzeride (22 Studien), Phospholipide (1 Studie), High-density Lipoprotein (HDL) (7 
Studien), HDL-Cholesterol (12 Studien), Very-low-density Lipoprotein (VLDL) (3 Studien), 
VLDL-Cholesterol (2 Studien), VLDL-Triglyzeride (1 Studie), Low-density Lipoprotein (LDL) 
(7 Studien), LDL-Cholesterol (11 Studien),  die Quotienten von LDL-Cholesterol zu HDL-
Cholesterol (7 Studien), Gesamtcholesterol zu HDL-Cholesterol (6 Studien), 
Gesamtcholesterol zu LDL-Cholesterol (1 Studien), Lipoprotein a (2 Studien), Lipoprotein AI 
(1 Studie), der Quotient von Lipoprotein AI und AII (1 Studie) sowie die Apolipoproteine Apo-
AI (4 Studien), Apo-AIV (1 Studie), Apo-B (2 Studien) und Apo B100 (1 Studie) (s. Tabelle 7 
und Tabelle 8). 
 
Die erhobenen anthropometrischen Daten sind in den Gruppen A und B neben 
Körpergewicht (24 Studien), BMI (14 Studien), Taillen- (2 Studien) und Hüftumfang (1 Studie) 
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auch Armumfang (1 Studie), Taille-Hüft-Verhältnis (1 Studie), Gesamt-Hautfaltendicke (1 
Studie), Hautfaltendicke über dem Trizeps (1 Studie), suprailiakale Hautfaltendicke (1 
Studie), Gesamtmuskelumfang (1 Studie), Gesamtkörperfett (1 Studie), 
Gesamtkörperwasser (1 Studie), Fettmasse (3 Studien), Muskelmasse (1 Studie) sowie 
fettfreie Masse (3 Studien) (s. Tabelle 9 und Tabelle 10). 
 
Gemessene hämodynamische Parameter sind in den Gruppen A und B die Herzfrequenz (2 
Studien) und der systolische Blutdruck (4 Studien) und diastolische Blutdruck (4 Studien) (s. 
Tabelle 9 und Tabelle 10). 
 
Um die Ergebnisse der Studien der Gruppe A untereinander vergleichen zu können muss 
man sowohl das Land (wegen der geographischen Lage und den traditionellen 
Ramadanspeisen) als auch die Jahreszeit berücksichtigen, da die Fastentage von zehn bis 
zwanzig Stunden lang sein können und die Hitze- oder Kälteeinwirkung auf den 
menschlichen Körper zu berücksichtigen sind. Deshalb findet sich in allen nachfolgenden 
Tabellen eine Spalte „Land/Jahr/ø Länge der Fastentage“. Wenige Studien haben auch 
Kontrollgruppen eingeschlossen. Da sie in der Minderheit sind werden diese Kontrollgruppen 
nicht in den Tabellen aufgeführt, sondern im nachfolgenden Text erwähnt. 
 
Einige Studiendesigns sind für die Bewertung der jeweiligen Studien wichtig, weshalb sie 
hier aufgeführt sind. Zum Beispiel wurde allen Probanden (BMI < 30 kg/m2) in der Studie von 
Salehi (Salehi und Neghab 2007) eine spezielle balancierte Diät von 2000 kJ/d mit 1,5 L 
Flüssigkeitszufuhr vorgeschrieben. Hallak und Nomani 1988 erteilten den Probanden die 
ersten zwei Wochen des Ramadan eine kohlehydratreiche, die anderen zwei Wochen eine 
fettreiche Kost, wobei sie die Ernährung der Probanden während des Ramadan als 
insgesamt hypokalorisch beschreiben. Die Bezeichnungen HCARB und HFAT sind in den 
tabellarischen Darstellungen bei den jeweiligen letzten Tagen (14. und 28. Tag) dieser 
speziellen Ernährungsformen über den Werten eingetragen. Diese Studie wurde in drei 
verschiedenen Publikationen veröffentlicht (Hallak und Nomani 1988; Nomani et al. 1989; 
Nomani et al. 1990). Eine weitere Studie, welche in zwei verschiedenen Publikationen 
veröffentlicht wurde, ist diejenige von Adlouni et al. (Adlouni et al. 1997; Adlouni et al. 1998). 
 
Eine der Studien (Aksungar et al. 2007) hat eine Kontrollgruppe von n= 28 (14 w, 14 m) 
eingeschlossen. Die Werte für Gesamtcholesterol, LDL und Triglyzeride zeigten keine 
Unterschiede zwischen Fastenden und Kontrollen, während der Quotient 
Gesamtcholesterol/HDL bei den Fastenden während und nach dem Ramadan signifikant 
niedriger war als in der jeweiligen Kontrollgruppe. Zu Werten des durchschnittlichen 
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Körpergewichts und des täglichen Urinvolumens werden von den Autoren keine Zahlen, 
sondern nur Signifikanzen angegeben, weshalb sie nicht in der tabellarischen Darstellung 
erscheinen. Sie beschreiben eine signifikante Gewichtsabnahme in beiden Geschlechtern 
sowohl der Fastenden als auch der Kontrollgruppen während des Ramadan sowie keine 
signifikanten Veränderungen im Urinvolumen, weder im Vergleich zu vor dem Fasten noch 
zwischen Fastenden und Kontrollgruppen. Alle angegebenen Werte, auch diejenigen, die in 
die Tabelle einflossen, sind aus den morgendlichen Messungen, da für die fastende Gruppe 
kein signifikanter Unterschied zwischen den morgendlichen und abendlichen Messungen an 
den jeweiligen Untersuchungstagen bestand. 
 
Auch Dewanti et al. (Dewanti et al. 2006) untersuchten zwei Kontrollgruppen, eine nicht-
fastende und eine partiell fastende Gruppe, parallel zu den Fastenden. Alle an der Studie 
beteiligten Probanden waren Arbeiter, welche bei hohen Temperaturen im Freien arbeiteten. 
Paradoxerweise waren die Ergebnisse der Kontrollgruppen ähnlich mit denjenigen der 
Fastenden, so dass während des Ramadan bei allen Gruppen eine signifikante 
Verminderung des systolischen und diastolischen Blutdrucks sowie eine signifikante 
Veränderung hämatologischer Parameter, welche auf eine erhöhte Anämierate in allen drei 
Gruppen während des Ramadan-Fastens hinwiesen. Die Autoren erklären, dass eine 
mögliche Ursache dieser Ergebnisse in kulturellen Umständen liegt, da Nahrungsmittelläden 
und Restaurants tagsüber geschlossen sind. Außerdem führe der gesellschaftliche Druck 
vielleicht dazu, dass auch Nicht-Fastende während des Ramadan weniger essen und somit 
ähnliche Werte wie die Fastenden entwickeln. Ein weiteres Ergebnis der Studie war, dass 
der Body-mass-Index der Fastenden zu Beginn des Fastens höher war als derjenige der 
Kontrollgruppen. Dies könnte laut den Autoren daran liegen, dass Gläubige mit leichtem 
Übergewicht auch zum Abnehmen fasten. 
 
Einzelne Studien konnten schwer in das Format der Tabelle eingepasst werden. Husain et 
al. 1987 gaben zum Beispiel ihre Ergebnisse für die Zeit vor und nach dem Ramadan in 
absoluten Werten, diejenigen, die während des Ramadan gemessen wurden jedoch nur in 
Prozentzahlen vom Ausgangswert an. Deshalb wurden die Ergebnisse für die Zeit während 
des Ramadan nur qualitativ in die tabellarischen Darstellungen (Tabelle 9) aufgenommen. 
Diese Ergebnisse, welche die Werte während des Ramadan darstellen, sind laut Autoren 
das Ergebnis von zwei Messungen pro Woche, wobei die Ergebnisse jeder Woche jeweils in 
einem Wert zusammengefasst wurden und, wie oben erwähnt, als Prozentzahl des 
Ausgangswertes vor dem Fasten angegeben wurden. Die Studie von Hajek et al. (Hajek et 
al. 2011) gibt in Zahlen nur die Ergebnisse für Untergruppen an, welche sich durch ihre 
Teilnahme an den Messungen unterscheiden. So wird zwischen denjenigen, welche nur an 
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zwei Messungen (vor und gegen Ende des Ramadan) teilnahmen und solchen, welche an 
drei Messungen teilnahmen (vor Ramdan, gegen Ende des Ramadan und Messung einen 
Monat nach Ende des Ramadan) unterschieden. In der Tabelle ist diese Unterteilung durch 
die Abkürzungen Pop1 für die erste Population und Pop2 für die zweite Population 
festgehalten. 
 
In den tabellarischen Darstellungen der Ergebnisse der Studien der Gruppe A sind die 
Ergebnisse der Übersichtlichkeit halber in einer darunterliegenden Zeile grob qualitativ 
zusammengefasst wenn es zu dem jeweiligen gemessenen Wert mehr als drei Studien gibt. 
Geschlechterspezifisch ist diese Zusammenfassung nur dann, wenn sich für einen 
bestimmten Wert nur bei einem Geschlecht eine signifikante Veränderung zeigt. So ist zum 
Beispiel unter der Messgröße „Körpergewicht“ bei der Zusammenfassung der Ergebnisse für 
die letzte Woche des Ramadan (B + 4w) angezeigt, dass insgesamt sechs Studien eine 
signifikante Verringerung des Körpergewichts zeigen, bei einer jedoch nur die Ergebnisse 
der männlichen Probanden das Signifikanzniveau erreichen. Dies stellt sich in der Tabelle 
wie folgt dar „↓ (5+1M)“. Die Symbole „↑“, „↓“, „↔“ stehen jeweils für eine signifikante 
Erhöhung bzw. Verminderung sowie für keine signifikante Veränderung. Die Zeitangaben 
„B+1w“, „B+2w“, „B+3w“, „B+4w“ stehen jeweils für die Tage 1- 8, 9- 15, 16- 22 und 23-29 
des Fastenmonats Ramadan, die Zeitangaben „E+<2w“ und „E+>2w“ jeweils für die Tage 1-
14 nach dem Fastenmonat Ramadan bzw. für die Zeit nach den ersten Wochen nach 
Beenden des Ramadan-Fastens. Die Ausgangswerte der Studien sind in der 
Zusammenfassung verständlicherweise nicht repräsentiert. 
 
Aus der tabellarischen Darstellung der Ergebnisse der Gruppe B-Studien fehlen zwei 
Studien, welche kein Signifikanzniveau in ihrer Arbeit definierten (Mohammadiha 1974; 
Muazzam und Khaleque 1959). Außerdem gibt die Studie von Barkia et al. (Barkia et al. 
2011) für den BMI nicht an, ob die Veränderung des Wertes statistisch signifikant war oder 
nicht, weswegen dieser Wert nicht in die Tabelle eingetragen wurde, wohl aber die 
Blutfettwerte, für welche die Angaben vollständig waren. Von zwei Studien (Ünalacak et al. 
2011; Al-Hader et al. 1994) wurden nur die Werte der gesunden Kontrollgruppen in die 
Tabelle aufgenommen, da die Hauptprobandengruppen nicht gesund und/oder 
normalgewichtig waren. Bei der Studie von Haghdoost et al. (Haghdoost und Poorranjbar 
2009) stehen in manchen Spalten die Zusätze „OS“ und „MS“ für jeweils die Untergruppen 
ohne und mit sportlicher Betätigung während des Ramadan, da sie für bestimmte Werte 
unterschiedliche Ergebnisse aufwiesen. In der Darstellung der Ergebnisse der Studie von 
Gumaa et al. (Gumaa et al. 1978) wurden in Klammern zusätzlich die Messzeiten aufgeführt, 
da die Forschungsgruppe bei jeder Messung morgens zu Beginn des Fastens, abends vor 
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und abends nach dem Fastenbrechen gemessen hatte und teilweise zu unterschiedlichen 
Ergebnissen für die jeweiligen Tageszeiten kam. Im Allgemeinen wurde in der tabellarischen 
Darstellung der Studien der Gruppe B eine Studie unter „signifikante Verminderung“ oder 
„signifikante Steigerung“ eingetragen, wenn auch nur ein einziger Messwert durch das 
Fasten signifikant verändert wurde. Somit wurden Mehrfachmessungen einer Messgröße 
während einer Studie, wovon nur ein Messwert signifikant verändert war, trotzdem als 
signifikante Veränderung dieser Größe eingetragen. Wenn die Veränderung einer 
Messgröße innerhalb des Fastens einmal eine signifikante Verminderung und einmal eine 
signifikante Steigerung zeigte, wurde die Studie in beiden Spalten eingetragen. 
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Tabelle 7: Fettstoffwechselwerte aus Blutproben von Männern und Frauen vor, während und nach Ramadan-Fasten (Studien der Gruppe A) 
 
Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
Gesamtcholesterol (mmol/l)       
B - 15 d 
W: 5,28 ± 1,49 
B + 7d 
W: 
6,57 ± 
1,90 
B + 15d 
W: 8,15 ± 
1,23 
B + 28d 
W: 6,01 ± 1,78 
E + 8 
d 
W: 
5,53 
± 
1,08 
E + 15 d 
W: 5,18 ± 
0,49 
 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 5,34 ± 1,65 
M: 
8,97 ± 
0,95 
M: 7,71 ± 
1,98 M: 6,60 ± 1,29 
M: 
5,01 
± 
1,20 
M: 5,14 ± 
0,58 
(umgerechnet aus mg/dl) Ibrahim, 2008 VAE, xx 16h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
5,19  ± 0,51 
B + 14 d 
4,969 ± 0,302 
B + 28 d 
4,891 ± 0,367 xx 
(mg%der Blutbestandteile) Salehi, 2007 Iran, 2002 13 h 28M 
B – 1d 
233 ± 29 xx 
E + 1d 
145 ± 11°°°° 
B – 7d 
W: 4,301 ± 
1,033 
B + 4w 
W: 4,517 ± 0,952 
E + 20d 
W: 4,609 ± 1,035 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2007 
Türkei, Oktober 2005 
16 h 20W/20M M: 4,753 ± 
0,711 M: 4,686 ± 0,834 M: 4,787 ± 0,687 
 
Lamine, 2006 Tunesien, 2003 12 h 30 (21W/9M) 
B – 21d 
3,7 ± 1,0 
B + 4w 
4,2 ± 1,1° 
E + 21d 
3,5 ± 0,6 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
B – 7d 
W: 4,632 ± 
1,761 
B + 21d 
W: 4,74 ± 1,532 
E + 20d 
W: 4,6 ± 2,071 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2005 
Türkei, xx (November) 
15h 12W/12M M: 4,661 ± 
1,246 M: 4,527 ± 1,111 M: 4,649 ± 1,032 
(umgerechnet aus mg/dl) Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
4,378 ± 0,788 
B + 26d 
4,294 ± 0,63 
E + 30d 
4,524 ± 0,771 
B – 7d 
W: 5,27 ± 0,744 
B + 28d 
W: 3,739 ± 1,061°°°° (umgerechnet aus mg/dl) Fakhrzadeh, 2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 4,748 ± 
0,837 M: 3,63 ± 0,762°°°° 
xx 
 
Adlouni, 1997 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
4,29 ± 0,91 
B + 8d 
4,08 ± 
0,86°°° 
B + 15d 
4,03 ± 
0,75°°° 
B + 
22d 
4,18 ± 
0,81 
B + 
29d 
3,95 ± 
0,81°°° 
E + 30d 
4,08 ± 0,88°°° 
 
Aybak, 1995 Türkei, xx 15h 20M 
B – 1d 
4,69 ± 0,82 
B + 1d 
4,64 ± 
0,77 
B + 14d 
4,14 ± 
0,85° 
B + 28d 
4,25 ± 0,77 xx 
(umgerechnet aus mg/l) Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M xx 
B + 1d 
2,124  
± 
0,383ab 
B + 14d 
(HCARB) 
1,97  ± 
0,262 b 
B + 28d 
(HFAT) 
2,165  ± 0,328 a 
xx 
 
Fedail, 1982 
Großbritannien/Sudan, 
xx 
16 h 
24 (4W/20M) xx B + 1d 4,26 ± 0,29 
B + 28d 
4,65 ± 0,31°°° xx 
Zusammenfassung Anzahl Studien: 12    Ergebnisse qualitativ 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
    
B + 
1w 
↓ (1) 
↔ (3) 
B 
+ 
2w 
↓ 
(2) 
↔ 
(3) 
B + 3w 
↔ (2) 
B + 
4w 
↑ (2) 
↓ (2) 
↔ (6) 
E+<2w 
↓ (1) 
↔ (1) 
E+>2w 
↓ (1) 
↔ (5) 
 
Triglyzeride 
 
      
B - 15 d 
W: 0,67 ± 0,26 
B + 7d 
W: 
0,53 ± 
0,21 
B + 15d 
W: 0,58 ± 
0,18 
B + 28d 
W: 0,93 ± 0,50 
E + 8 
d 
 
W:  
0,88 
± 
0,37 
E + 15 d 
 
W: 0,68 ± 
0,20 
 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 0,72 ± 0,36 
M: 
0,90 ± 
0,65 
M: 0,97 ± 
0,30 M: 0,69 ± 0,36 
M: 0, 
53 ± 
0,33 
M: 0,74 ± 
0,26 
(umgerechnet aus mg/dl) Ibrahim, 2008 VAE, xx 16 h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
1,333 ± 0,404 
B + 14 d 
1,18 ± 0,413 
B + 28 d 
0,998 ± 0,267° xx 
(mg%der Blutbestandteile) Salehi, 2007 Iran, 2002 13 h 28M 
B – 1d 
195 ± 31 xx 
E + 1d 
197 ± 19 
B - 7 d 
W: 0,792 ± 
0,308 
B + 4w 
 
W: 0,74 ± 0,4 
 
E + 20 d 
 
W: 0,821 ± 0,41 (umgerechnet aus mg/dl) 
Aksungar, 
2007 
Türkei, Oktober 2005 
16 h 20W/20M 
M: 1,01 ± 0,507 M: 1,045 ± 0,774 M: 0,943 ± 0,491 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
Lamine, 2006 Tunesien, 2003 12 h 30 (21W/9M) 
B – 21d 
0,8 ± 0,3 
B + 4w 
0,7 ± 0,3 
E + 21d 
0,7 ± 0,3 
B – 7d 
W: 0,762 ± 
0,266 
B + 21d 
0,783 ± 0,177 
E + 20d 
0,748 ± 0,305 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2005 
Türkei, xx (November) 
15h 12W/12M M: 0,869 ± 
0,331 M: 0,874 ± 0,309 M: 0,799 ± 0,317 
(umgerechnet aus mg/dl) Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
1,672 ± 0,83 
B + 26d 
1,494 ± 0,473 
E + 30d 
1,741 ± 0,657 
B – 7d 
W: 1,482 ± 0,97 
B + 28d 
W: 1,199 ± 0,738° (umgerechnet aus mg/dl) Fakhrzadeh, 2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 1,352 ± 0,52 M: 0,848 ± 0,353°°°° 
xx 
 
Adlouni, 1997 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
1,00 ± 0,42 
B + 8d 
0,76 ± 
0,29°°° 
B + 15d 
0,74 ± 
0,29°°° 
B + 
22d 
0,75 ± 
0,28°°° 
B + 
29d 
0,70 ± 
0,28°°° 
E + 30d 
0,82 ± 0,33 
 
Aybak, 1995 Türkei, xx 15h 20M 
B – 1d 
1,04 ± 0,21 
B + 1d 
1,10 ± 
0,14 
B + 14d 
1,17 ± 
0,20° 
B + 28d 
1,34 ± 0,24°° xx 
(umgerechnet aus mg/l) Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
1,085 
± 
0,249 
B + 14d 
(HCARB) 
0,987 ± 
0,36 
B + 28d 
(HFAT) 
0,747± 0,15° 
xx 
 
Fedail, 1982 
Großbritannien/Sudan, 
xx 
16 h 
24 (4W/20M) B + 1d 1,32 ± 0,22 
B + 28d 
1,27 ± 0,17 xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
12 
   
B + 
1w 
↓ (1) 
↔ (2) 
B + 
2w 
↑ (1) 
↓ (1) 
↔ (3) 
B + 3w 
↓ (1) 
↔ (1) 
B + 
4w 
↑ (1) 
↓ (4) 
↔ (4) 
E+<2w 
↔ (2) 
E+>2w 
↔ (6) 
 
 51 
Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
B - 15 d 
W: 5,2 ± 1,092 
B + 7d 
W: 
5,98 ± 
1,3 
B + 15d 
W: 6,5 ± 
4,42 
B + 28d 
W: 5,46 ± 0,52 
E + 8 
d 
 
W: 
4,94 
± 1,3 
E + 15 d 
 
W: 4,94 ± 
1,04 HDL (mmol/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 1,70 ± 0,26 
M: 
2,00 ± 
0,40 
M: 2,10 ± 
0,30 M: 2,22 ± 0,30 
M: 
2,16 
± 
1,80 
M: 1,60 ± 
0,20 
B - 7 d 
 
W: 1,261 ± 
0,304 
 
B + 4w 
 
W: 1,468 ± 0,21 °°,^ 
 
E + 20 d 
 
w: 1,362 ± 0,21 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2007 
Türkei, Oktober 2005 
16 h 20W/20 M 
M: 1,217 ± 
0,204 M: 1,317 ± 0,184 M: 1,35 ± 0,183 
B – 7d 
W: 1,492 ± 
0,354 
B + 21d 
W: 1,729 ± 0,307°°° 
E + 20d 
W: 1,739 ± 
0,288°°° (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2005 
Türkei, xx (November) 
15h 12W/12M M: 1,274 ± 
0,396 M: 1,456 ± 0,424°°° 
M: 1,482 ± 
0,392°°° 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien: 3 
 
   
B + 
1w 
↔ (1) 
B + 
2w 
↔ (1) 
B + 3w 
↑ (3) 
B + 
4w 
↑ (1) 
↔ (1) 
E+<2w 
↔ (1) 
E+>2w 
↑ (1) 
↔ (2) 
 
HDL-C       
 52 
Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
B - 15 d 
W: 2,43 ± 0,81 
B + 7d 
W: 
2,67 ± 
0,94 
B + 15d 
W: 2,79 ± 
0,10 
B + 28d 
W: 2,90 ± 0,03 
E + 8 
d 
 
W:  
2,56 
± 
0,88 
E + 15 d 
 
W: 2,45 ± 
0,80 
 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 1,96 ± 0,31 
M: 
2,20 ± 
0,40 
M: 2,82 ± 
0,60 M: 2,29 ± 0,42 
M: 
2,12 
±  
0,38 
M: 1,90 ± 
0,22 
 
Lamine, 2006 Tunesien, 2003 12 h 30 (21W/9M) 
B – 21d 
1,1 ± 0,4 
B + 4w 
1,3 ± 0,4° 
E + 21d 
1,1 ± 0,3 
(umgerechnet aus mg/dl) Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
0,992 ± 0,192 
B + 26d 
1,214 ± 0,373° 
E + 30d 
1,085 ± 0,2 
B – 7d 
W: 1,251 ± 
0,273 
B + 28d 
W: 1,635 ± 0,476°°°° (umgerechnet aus mg/dl) Fakhrzadeh, 2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 1,037 ± 
0,185 M: 1,256 ± 0,187°°°° 
xx 
 
Adlouni, 1997 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
0,91 ± 0,21 
B + 8d 
1,01  
0,26°° 
B + 15d 
0,95 ± 0,13 
B + 
22d 
0,86 ± 
0,13 
B + 
29d 
1,04 ± 
0,08°°° 
B + 30d 
1,12 ± 0,26°°° 
(umgerechnet aus mg/l) Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
1,893 
± 
0,668 
B + 14d 
(HCARB) 
1,734 ± 
0,398 
B + 28d 
(HFAT) 
1,531 ± 0,291° 
xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
6 
   
B + 
1w 
↑ (1) 
↔ (1) 
B + 
2w 
↔ (3) 
B + 3w 
↔ (1) 
B + 
4w 
↑ (4) 
↓ (1) 
↔ (1) 
E+<2w 
↔ (1) 
E+>2w 
↑ (1) 
↔ (3) 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
B – 15d 
W: 0,95 ± 0,60 
B + 7d 
W: 
0,47 ± 
0,06 
B + 15d 
0,27 ± 0,02 
B + 28d 
W: 0,60 ± 0,08 
E + 
8d 
W: 
0,88 
± 
0,07 
E + 15d 
W: 1,00 ± 
0,60 
VLDL (g/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M:  1,01 ± 0,20 
M: 
0,95 ± 
0,27 
M: 0,32 ± 
0,01 M: 0,89 ± 0,26 
M: 
0,95 
± 
0,02 
M: 1,01 ± 
0,23 
 
B – 15d 
W: 0,41 ± 0,06 
B + 7d 
W: 
0,20 ± 
0,06 
B + 15d 
0,12 ± 0,02 
B + 28d 
W: 0,28 ± 0,09 
E + 
8d 
W: 
0,38 
± 
0,07 
E + 15d 
W: 0,40 ± 
0,07 
VLDL-Triglyzeride (mmol/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M:  0,55 ± 0,03 
M: 
0,52 ± 
0,04 
M: 0,17 ± 
0,02 M: 0,49 ± 0,04 
M: 
0,52 
± 
0,03 
M: 0,55 ± 
0,06 
 
B – 15d 
W: 4,862 ± 0,26 
B + 7d 
W: 
5,252 
± 2,86 
B + 15d 
W: 5,2 ± 
3,9 
B + 28d 
W: 3,9 ± 0,286 
E + 
8d 
W: 
4,68 
± 
0,26 
E + 15d 
W:  4,68 
± 0,26 
LDL (mmol/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M:  5,772 ± 1,3 
M: 
4,836 
± 0,78 
M: 3,64 ± 
0,78 M: 2,6 ± 0,52 
M: 
5,148 
± 
1,04 
M: 5,746 
± 1,3 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
B - 7 d 
W: 2,606 ± 
0,767 
B + 4w 
W: 2,892 ± 0,744 
E + 20 d 
W: 2,922 ± 0,85 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2007 
Türkei, 2005 
16 h 20W/20M M: 2,928 ± 
0,585 M: 2,969 ± 0,875 M: 3,075 ± 0,632 
B – 7d 
W: 2,792 ± 
0,973 
B + 21d 
W: 2,696 ± 1,421 
E + 20d 
2,584 ± 1,687 (umgerechnet aus mg/dl) Aksungar, 2005 
Türkei, xx (November) 
15h 12W/12M M: 3,008 ± 
0,973 M: 2,855 ± 0,906 2,759 ± 0,914 
 
      
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
3 
   
B + 
1w 
↔ (1) 
B + 
2w 
↔ (1) 
B + 3w 
↔ (1) 
B + 
4w 
↔ (2) 
E+<2w 
↔ (1) 
E+>2w 
↔ (3) 
 
LDL-C (mmol/l)       
B – 15d 
W: 2,56 ± 0,81 
B + 7d 
W: 
3,22 ± 
1,10 
B + 15d 
2,20 ± 1,50 
B + 28d 
W: 2,22 ± 0,9 
E + 
8d 
W: 
2,36 
± 
0,59 
E + 15d 
W: 2,44 ± 
0,12 
 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M:  2,86 ± 0,52 
M: 
3,17 ± 
0,30 
M: 3,89 ± 
0,30 M: 1,94 ± 0,11 
M: 
2,50 
± 
0,26 
M: 2,40 ± 
0,46 
 
Lamine, 2006 Tunesien, 2003 12 h 30 (21W/9M) 
B – 21d 
2,3 ± 0,7 
B + 4w 
2,8 ± 0,9° 
E + 21d 
2,3 ± 0,6 
(umgerechnet aus mg/dl) Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
2,702 ± 0,899 
B + 26d 
2,401 ± 0,608 
E + 30d 
2,592 ± 0,716 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
B – 7d 
W: 3,318 ± 
0,749 
B + 28d 
W: 2,09 ± 0,749°°°° (umgerechnet aus mg/dl) Fakhrzadeh, 2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 3,102 ± 
0,741 M: 1,986 ± 0,611°°°° 
xx 
 
Adlouni, 1997 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
2,91 ± 0,39 
B + 8d 
2,68 ± 
0,23° 
B + 15d 
2,91 ± 0,21 
B + 
22d 
2,96 ± 
0,31 
B + 
29d 
2,57 ± 
0,23°°° 
E + 30d 
2,57 ± 0,26°°° 
(umgerechnet aus mg/dl) Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
2,454 
± 
0,757 
B + 14d 
(HCARB) 
2,249 ± 
0,679 
B + 28d 
(HFAT) 
3,065 ± 0,733° 
xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
6 
   
B + 
1w 
↓ (1) 
↔ (1) 
B + 
2w 
↔ (3) 
B + 3w 
↔ (1) 
B + 
4w 
↑ (2) 
↓ (2) 
↔ (2) 
E+<2w 
↔ (1) 
E+>2w 
↓ (1) 
↔ (3) 
 
LDL-c/HDL-c Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
2,9  ± 1,2 
B + 26d 
2,1 ± 0,8° 
E + 30d 
2,5 ± 0,8 
 
Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
1,46 ± 
0,68 
B + 14d 
(HCARB) 
1,42 ± 
0,68 
B + 28d 
(HFAT) 
2,08 ± 0,63° 
xx 
 
B - 7 d 
W: 3,45 ± 1,07 
B + 4w 
w: 2,12 ± 0,76 °°,^ 
E + 20 d 
w: 2,95 ± 1,30° Gesamtcholesterol/HDL (HDL-risc-factor) 
Aksungar, 
2007 
Türkei, 2005 
16 h 20W/20M M: 3,56 ± 1,13 M: 2,47 ± 0,95°°,^ M.: 3,02 ± 1,05° 
B – 7d 
W: 3,31 ± 1,23 
B + 21d 
W: 2,63 ± 1,02 
E + 20d 
W: 2,71 ± 1,47 
 
Aksungar, 
2005 
Türkei, xx (November) 
15h 12W/12M M: 3,85 ± 1,41 M: 2,92 ± 1,12° M: 2,97 ± 1,33° 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
Gesamtcholesterol/HDL-c Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
2,75 ± 
0,76 
B + 14d 
(HCARB) 
2,72 ± 
0,72 
B + 28d 
(HFAT) 
3,31 ± 0,64° 
xx 
 
Gesamtcholesterol/LDL-c Rahman, 2004 
Bangladesh, 1999 
12 h 20M 
B – 1d 
4,6 ± 1,3 
B + 26d 
3,7 ± 0,9°°° 
E + 30d 
4,3 ± 1,1 
 
Lp A I *(g/l) Adlouni, 1998 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
0,51 ± 0,16 
B + 8d 
0,57 ± 
0,11° 
B + 15d 
0,52 ± 0,09 
B + 
22d 
0,50 ± 
0,08 
B + 
29d 
0,59 ± 
0,11°° 
E + 30d 
0,52 ± 0,09 
 
      
Lp A I: A II **(g/l) Adlouni, 1998 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
0,61 ± 0,19 
B + 8d 
0,64 ± 
0,28 
B + 15d 
0,63 ± 0,32 
B + 
22d 
0,63 ± 
0,25 
B + 
29d 
0,65 ± 
0,27 
E + 30d 
0,69 ± 0,17° 
 
B – 15d 
W: 1,32 ± 0,37 
B + 7d 
W: 
1,25 ± 
0,20 
B + 15d 
W: 1,09 ± 
0,22 
B + 28d 
W: 0,94 ± 0,19 
E + 
8d 
W: 
1,11 
± 
0,12 
E + 15d 
W: 1,25 ± 
0,18 
Apo-A I (g/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 1,31 ± 0,28 
M: 
1,20 ± 
0,15 
M: 1,06 ± 
0,11 M: 0,93 ± 0,13 
M: 
1,08 
± 
0,12 
M: 1,19 ± 
0,23 
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Messgröße (Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach 
dem Fasten 
(Messzeiten/ 
Mittelwert ± 
SDA) 
 
Adlouni, 1998 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
1,10 ± 0,33 
B + 8d 
1,20 ± 
0,31° 
B + 15d 
1,15 ± 0,31 
B + 
22d 
1,10 ± 
0,29 
B + 
29d 
1,23 ± 
0,29° 
E + 30d 
1,22 ± 0,30° 
 
Apo- A IV (g/l) Adlouni, 1998 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
0,28 ± 0,10 
B + 8d 
0,29 ± 
0,11 
B + 15d 
0,27 ± 0,33 
B + 
22d 
0,29 ± 
0,12 
B + 
29d 
0,30 ± 
0,13 
E + 30d 
0,36 ± 0,18°° 
 
Apo- B (g/l) Adlouni, 1998 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
0,95 ± 0,17 
B + 8d 
0,84 ± 
0,35° 
B + 15d 
0,91 ± 0,29 
B + 
22d 
0,98 ± 
0,32 
B + 
29d 
0,86 ± 
0,21° 
E + 30d 
0,83 ± 0,27° 
 
B – 15d 
W: 0,81 ± 0,30 
B + 7d 
W: 
0,80 ± 
0,25 
B + 15d 
W: 0,74 ± 
0,18 
B + 28d 
W: 0,59 ± 0,07 
E + 
8d 
W: 
0,67 
± 
0,11 
E + 15d 
W: 0,71 ± 
0,05 
Apo- B100 (g/l) 
Lamri-
Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 0,76 ± 0,13 
M: 
0,70 ± 
0,10 
M: 0,68 ± 
0,11 M: 0,61 ± 0,14 
M: 
0,65 
± 
0,09 
M: 0,76 ± 
0,10 
 
°°°° p ≤ 0,0001 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
°°° p ≤ 0,001 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
°° p ≤ 0,01 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
° p ≤ 0,05 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
^ p < 0,05 im Vergleich der Werte der nicht fastenden Kontrollgruppe mit den Werten der Fastenden 
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NS = Nicht-signifikantes Ergebnis im Vergleich mit dem Ausgangswert vor dem Fasten 
* Lp A I= HDL-Fraktion mit ausschließlich Apo A I-Gehalt 
** Lp A I: A II = HDL-Fraktion mit Gehalt sowohl an Apo A I als auch an Apo A II 
HCARB = Den Probanden wurden für die ersten zwei Wochen des Ramadan hypokalorische Mahlzeiten mit hohem Kohlehydratanteil verabreicht 
HFAT = Den Probanden wurden für die letzten zwei Wochen des Ramadan hypokalische Mahlzeiten mit hohem Fettanteil verabreicht 
a,b,ab: Unterschiedliche hochgestellte Buchstaben zeigen einen signifikanten Unterschied (p<0,05) der Werte untereinander (nicht auf den 
Anfangswert vor dem Fasten bezogen) 
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
B= Beginn (erster Tag) der Fastenzeit 
E= Ende (letzter Tag) des Fastens 
d= Tage 
h= Stunden 
 
Tabelle 8 Zusammenfassung der Veränderung der Blutfettwerte und des Hitzeschockproteins 70 bei den Studien, die der Qualitätsstufe B zugeordnet 
wurden 
Messgröße Signifikante Verminderung Keine signifikante Veränderung Signifikante Steigerung 
 
   
Gesamtcholesterol Zare, 2011 (25M) Aziz, 1992 (25M) 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
El Ati, 1995 (16W)  
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)] 
Gumaa, 1978 (16M) 
Ünalacak, 2011 (10M) 
Al-Hader [15(13M/2W)] 
Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
Triglyzeride 
Zare, 2011 (25M) 
Aziz, 1992 (25M) 
Gumaa, 1978 (16M) 
Ünalacak, 2011 (10M) 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
El Ati, 1995 (16W) 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)] 
Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
Al-Hader [15(13M/2W)] 
Phospholipide 
  Gumaa, 1978 (16M) 
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Messgröße Signifikante Verminderung Keine signifikante Veränderung Signifikante Steigerung 
HDL Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)] 
Haghdoost, 2009 [93M (51OS/42MS)] 
Ünalacak, 2011 (10M) 
Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
Zare, 2011 (25M) 
HDL-C 
 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Ünalacak, 2011 (10M) 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Qujeq, 2002 [83(57M/26W)] 
Aziz, 1992 (25M) 
VLDL Aziz, 1992 (25M) Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)]  
VLDL-C 
 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C]  
LDL Zare, 2011 (25M) 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Haghdoost, 2009 [93M (51OS/42MS)] 
Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
Ziaee, 2006 (nur bei M signifikant) 
[24 (16M/8W)] 
LDL-C Qujeq, 2002 [83(57M/26W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Aziz, 1992 (25M) 
Ünalacak, 2011 (10M) 
 
LDL-c/HDL-c 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Zare, 2011 (25M) 
 Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)] 
HDL/LDL 
 Barkia, 2011 [25 (19M/6W)]  
Gesamtcholesterol/HDL-c 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Zare, 2011 (25M) 
  
Lipoprotein (a) Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)]   
Apo-A I 
 
Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)] 
Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
Apo-B Sarraf-Zadegan, 2000 [24 (16M/8W)]  Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
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Messgröße Signifikante Verminderung Keine signifikante Veränderung Signifikante Steigerung 
Apo-A I/Apo-B Barkia, 2011 [25 (19M/6W)]   
C14:0, C14:1, C16:0, C16:1, 
C18:0, C18:1 trans, C18:3n-3, 
C20:0, C20:1n-9, C20:2n-6, 
C20:3n-6, C22:0, C22:6n-3, 
C24 :0 
 Barkia, 2011 [25 (19M/6W)]  
C18:1 cis, C18:2n-6, C20:4n-6 
  Barkia, 2011 [25 (19M/6W)] 
HSP70 
  Zare, 2011 (25M) 
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
OS= Gruppe ohne regelmäßige sportliche Betätigung 
MS= Gruppe mit regelmäßiger sportlicher Betätigung 
 
Tabelle 9 : Hämodynamische und anthropometrische Daten von Männern und Frauen vor während und nach dem Ramadan-Fasten (Studien der Gruppe 
A) 
Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
 
Herzfrequenz 
(Schläge/Min) Rahman, 2004 
Bangladesh, 
Dezember 1998- März 
1999 
12 h 
20M B – 1d 82,5 ± 8,9 
B + 26d 
75,2 ± 7,8°°° 
E + 30d 
77,0 ± 8,0°°° 
B – 1w 
W: 71 ± 6 
B + 1w 
W:# 
B + 2w 
W:# 
B + 
3w 
W:# 
B + 4w 
W: # 
E + 5w 
W: 76 ± 7  Husain, 1987 Malaysia, xx 14,5 h 9W/12M 
M: 70 ± 11 M:# M:# M:# M:# M: 71 ± 11 
 
Systolischer Blutdruck 
(mmHg) Dewanti, 2006 
Indonesien, 
Oktober/November 
2004 
37M B – 3d 134 ± 21 
B + 21d 
124 ± 17 xx 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
 Rahman, 2004 
Bangladesh, 
Dezember 1998- März 
1999 
12 h 
20M B – 1d 124,3 ± 13,9 
B + 26d 
111,8 ± 10,8°°° 
E + 30d 
116,0 ± 9,9°°° 
B – 7d 
W: 103,8 ± 12,1 
B + 28d 
W: 103,7 ± 11,2 
 
Fakhrzadeh, 
2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 117,7 ± 11,4 M: 117,2 ± 10,6 
xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
3 
   
B + 
1w 
xx 
B + 
2w 
xx 
B + 
3w 
↔ (1) 
B + 4w 
↓ (1) 
↔ (1) 
E+<2w 
xx 
E+>2w 
↓ (1) 
 
Diastolischer 
Blutdruck (mmHg) Dewanti, 2006 
Indonesien, 
Oktober/November 
2004 
37M B – 3d 88 ± 13 
B + 21d 
77 ± 9 xx 
 Rahman, 2004 
Bangladesh, 
Dezember 1998- März 
1999 
12 h 
20M B – 1d 82,3 ± 11,4 
B + 26d 
77,3 ± 10,6°°° 
E + 30d 
78,8 ± 10,6°°° 
B – 7d 
W: 68,4 ± 12,6 
B + 28d 
W: 70,7 ± 8,2 
 
Fakhrzadeh, 
2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 74,9 ± 9,8 M: 80,1 ± 7,9 
xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
3 
   
B + 
1w 
xx 
B + 
2w 
xx 
B + 
3w 
↔ (1) 
B + 4w 
↓ (1) 
↔ (1) 
E+<2w 
xx 
E+>2w 
↓ (1) 
 
Körpergewicht (kg) Hajek, 2011 
Großbritannien, 
August-Oktober 2010 
15 h 49 min 
Pop1***: 
115(13W/102M) 
Pop2***: 
87(4W/83M) 
B – 6d bis B-1d 
Pop1: 72,3 ± 11,9 
Pop2: 71,2 ± 12,4 
B + 25d bis B + 28d 
Mittlere Gewichtsreduktion Pop1:  
-0,84°°°° 
Mittlere Gewichtsreduktion Pop2:  
-0,63°°°° 
E + 30d und E + 
35d 
Mittlere 
Gewichtszunahme 
im Vergleich zum 
Ausgangswert 
Pop2: + 0,1 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
B – 15d 
W: 53 ± 8 
B + 7d 
W: 53 ± 7 
B + 15d 
W: 52 ± 8 
B + 
28d 
W: 52 
±9 
E+ 
8d  
W: 
53 ± 
9 
E + 15d  
W: 54 ± 9 
 
Lamri-Senhadji, 
2009 
Algerien, 2007 
17 h 24W/22M 
M: 70 ± 9 M: 69 ± 9 M: 69 ± 10 M: 70 ± 10 
M: 
70 ± 
10 
M: 70 ± 11 
 Ibrahim, 2008 VAE, xx 16 h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
70,5 ± 10,9 
B + 14 d 
xx  
B + 28 d 
 69,1 ± 10,6 xx 
 Haouari, 2008 Tunesien, Herbst 12 h 36M 
B + 0d 
70,9 ± 2,1 
B + 21d 
70,5 ± 2,1 xx 
 Salehi, 2007 Iran, 2002 13 h 28M 
B – 1d 
84.1 ± 8.3 xx 
E + 1d 
79,03 ± 6,7°°° 
 Al-Hourani, 2007 Jordanien, 2004 12 h 57W 
B – 7d 
57,5 ± 8,2 
B + 7d 
57,2 ± 
7,9° 
B + 14d 
57,0 ± 7,7°  
B + 28d 
56,9 ± 
7,4° 
xx 
 Lamine, 2006 Tunesien, 2003 12 h 30 (21W/9M) 
B – 21d 
61,3 ± 10,2 
B + 4w 
61,7 ± 10,4 
E + 21d 
62,1 ± 10,5 
 Dewanti, 2006 
Indonesien, 
Oktober/November 
2004 
37M B – 3d 64,5 ± 11,1 
B + 21d 
63,0 ± 10,8° xx 
B – 7d 
W: 63,14 ± 6,22 
B + 21d 
W: 62,69 ± 5,92 
E + 20d 
W: 62,23 ± 6,67  Aksungar, 2005 Türkei, xx (November) 15h 12W/12M M: 82,24 ± 5,47 M: 82,47 ± 6,05 M: 82,41 ± 5,21 
 Rahman, 2004 
Bangladesch, 
Dezember 1998-März 
1999 
12 h 
20M B – 1d 64,05 ± 7,78 
B + 26d 
62,07 ± 8,08°°° 
E + 30d 
63,05 ± 7,75°°° 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
B – 7d 
W: 60,7 ± 13,0 
B + 28d 
W: 60,3 ± 14,2 
 
Fakhrzadeh, 
2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 64,9 ± 8,4 M: 63,7 ± 7,9°° 
xx 
 Adlouni, 1997 Marokko, Februar 13 h 32M 
B – 7d 
69,61 ± 10,83 
B + 8d 
69,00 ± 
10,92 
B + 
15d 
69,23 
± 
10,77 
B + 
22d 
68,89 
± 
10,81° 
B + 
29d 
67,83 
± 
10,73°° 
E + 30d 
69,10 ± 10,13 
 Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
66,2 ± 7,6 
B + 14d 
(HCARB) 
64,3 ± 7,0° 
B + 28d 
(HFAT) 
63,8 ± 
7,3° 
xx 
B – 1w 
W: 49,9 ± 6,5 
B + 1w 
W:# 
B + 2w 
W:# 
B + 
3w 
W:# 
B + 4w 
W:# 
E + 5w 
W: 49,2 ± 6,6  Husain, 1987 
Malaysia, xx 
14,5 h 
9W/12M 
M: 62,9 ± 5,9 M:# M:# M:# M:# M: 62,6 ± 6,3 
 Fedail, 1982 
Großbritannien/Sudan, 
xx 
16 h 
24 (4W/20M) xx B + 1d 69,5 ± 2,3 
B + 28d  
67,7 ± 2,4°°° xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
14 
   
B + 
1w 
↓ (1) 
↔ (3) 
B + 
2w 
↓ (2) 
↔ (4) 
B + 
3w 
↓ (2) 
↔ (3) 
B + 4w 
↓ 
(6+1M) 
↔ (4) 
E+<2w 
↓ (1) 
E+>2w 
↓ (1) 
↔ (6) 
 
BMI (kg/m2) Ibrahim, 2008 VAE, xx 16 h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
24,6 ± 3,8 
B + 14 d 
xx  
B + 28 d 
 24,3 ± 3,5 xx 
 Salehi, 2007 Iran, 2002 13 h 28M 
B – 1d 
28.27 ± 2.59 xx 
E + 1d 
26.71 ± 2.08°°°° 
 Al-Hourani, 2007 Jordanien, 2004 12 h 57W 
B – 7d 
22,2 ± 3,1 
B + 7d 
22,1 ± 
3,0° 
B + 14d 
22,0 ± 2,9° 
B + 28d 
22,0 ± 
2,8° 
xx 
 Dewanti, 2006 
Indonesien, 
Oktober/November 
2004 
37M B – 3d 24,2 ± 3,2 
B + 21d 
23,7 ± 3,1° xx 
 64 
Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
 Rahman, 2004 Bangladesh, 1999 12 h 20M 
B – 1d 
24,20 ± 2,48 
B + 26d 
23,44 ± 2,52°°° 
E + 30d 
23,81 ± 2,37°°° 
B – 7d 
W: 24,0 ± 4,5 
B + 28d 
W: 23,8 ± 5,0 
 
Fakhrzadeh, 
2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 21,8 ± 2,6 M: 21,4 ± 2,5°° 
xx 
 Aybak, 1995 Türkei, xx 15h 20M 
B – 1d 
23,6 ± 3,65 
B + 1d 
23,5 ± 
3,63 
B + 14d 
23,3 ± 4,21 
B + 28d 
23,1 ± 
4,13 
xx 
 Hallak, 1988 Syrien, 20.Mai-19.Juni 15 h 16M xx 
B + 1d 
22,5 ± 2,6 
B + 14d 
(HCARB) 
21,8 ± 2,4° 
B + 28d 
(HFAT) 
21,7 ± 
2,5° 
xx 
Ergebnisse qualitativ 
Zusammenfassung 
Anzahl 
Studien:  
8 
   
B + 
1w 
↓ (1) 
↔ (2) 
B + 
2w 
↓ (2) 
↔ (1) 
B + 
3w 
↓ (1) 
B + 4w 
↓ 
(2+1M) 
↔ (2) 
E+<2w 
↓ (1) 
E+>2w 
↓ (1) 
 
B – 7d 
W: 81,2 ± 12,0 
B + 28d 
W: 78,1 ± 12,5°°° Taillenumfang (cm) Fakhrzadeh, 2003 
Iran, 
2000 
11,5 h 
41W/50M 
M: 74,2 ± 10,4 M: 75,0 ± 6,0 
xx 
 
Armumfang (cm) (mid-
arm-circumference) Rahman, 2004 
Bangladesh, 
Dezember 1998- März 
1999 
12 h 
20M B – 1d 27,75 ± 1,88 
B + 26d 
27,20 ± 1,88°°° 
E + 30d 
27,42 ± 1,91°°° 
 
B – 1w 
W: 57 ± 15,3 
B + 1w 
W:# 
B + 2w 
W:# 
B + 
3w 
W:# 
B + 4w 
W:#  
E + 5w 
W: 54 ± 15,3 Gesamt-
Hautfaltendicke* (mm) Husain, 1987 
Malaysia, xx 
14,5 h 
9W/12M 
M: 47 ± 17,3 M:# M:# M:# M:# M: 45 ± 15,7 
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Messgröße 
(Einheiten) Studie 
Land/ 
Jahr/ 
ø Länge der 
Fastentage 
Probanden 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Wert während des Fastens 
(Messzeiten/ Mittelwert ± SDA) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert ± 
SDA) 
Hautfaltendicke über 
Trizeps (mm) Hallak, 1988 
Syrien, 20.Mai-19.Juni 
15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
9,3 ± 2,8 
B + 14d 
(HCARB) 
8,9 ± 2,3 
B + 28d 
(HFAT) 
8,6 ± 2,3 
xx 
 
Hautfaltendicke 
suprailiakal (mm) Hallak, 1988 
Syrien, 20.Mai-19.Juni 
15 h 16M 
xx 
 
B + 1d 
12,3 ± 6,2 
B + 14d 
(HCARB) 
11,9 ± 5,4 
B + 28d 
(HFAT) 
10,7 ± 
4,2° 
xx 
 
B – 1w 
W: 61 ± 4,8 
B + 1w 
W: 
B + 2w 
W: 
B + 
3w 
W: 
B + 4w 
W:  
E + 5w 
W: 59 ± 4,9 Gesamt- 
Muskelumfang** (mm) Husain, 1987 
Malaysia, xx 
14,5 h 
9W/12M 
M: 68 ± 3,1 M:# M:# M:# M:# M: 67 ± 3,2 
 
Gesamtkörperfett (%) Al-Hourani, 2007 Jordanien, 2004 12 h 57W 
B – 7d 
 24,9 ± 6,6 
B + 7d 
23,6 ± 
6,8° 
B + 14d 
24,4 ± 6,3 
B + 28d 
24,5 ± 
6,8 
xx 
 
Gesamtkörperwasser 
(%) Al-Hourani, 2007 
Jordanien, 2004 
12 h 57W 
B – 7d 
52.7 ± 4.3 
B + 7d 
53.6 ± 
4.4° 
B + 14d 
52.9 ± 4.2 
B + 28d 
52.8 ± 
4.3 
xx 
 
Fettmasse (kg) Ibrahim, 2008 VAE, xx 16 h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
21,7 ± 10,5 
B + 14 d 
xx  
B + 28 d 
 22,1 ± 10,2 xx 
 
Muskelmasse (kg) Al-Hourani, 2007 Jordanien, 2004 12 h 57W 
B – 7d 
40,5 ± 3,4 
B + 7d 
41,0 ± 2,6 
B + 14d 
40,5 ± 2,6 
B + 28d 
40,4 ± 
2,2 
xx 
 
Fettfreie Masse (kg) Ibrahim, 2008 VAE, xx 16 h 14 (5W/9M) 
B – 2d 
48,4 ± 11,3 
B + 14 d 
xx  
B + 28 d 
 47,3 ± 10,5 xx 
 
°°°° p ≤ 0,0001 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
°°° p ≤ 0,001 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
°° p ≤ 0,01 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
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° p ≤ 0,05 im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten (oder, wo dieser nicht vorhanden ist, zum Ausgangswert zu Beginn des Fastens) 
# Keine signifikanten Veränderungen im Vergleich zum Ausgangswert vor dem Fasten 
* Die Gesamt-Hautfaltendicke wurde errechnet aus der Summe der Hautfaltendicke folgender Stellen: Subscapular, Trizeps, Suprailiacal, Wade 
(jeweils nur rechte Körperhälfte) 
** Der Gesamt-Muskelumfang wurde errechnet aus der Summe des Umfangs folgender Stellen: Bizeps, Wade (jeweils nur rechte Körperhälfte) 
*** Die Abkürzungen Pop1 und Pop2 stehen für zwei verschiedene Populationen welche sich durch ihre Teilnahme an den Messungen 
unterscheiden. So wird zwischen denjenigen, welche nur an zwei Messungen (vor und gegen Ende des Ramadan) teilnahmen (Pop1) und 
solchen, welche an drei Messungen teilnahmen (vor Ramdan, gegen Ende des Ramadan und Messung einen Monat nach Ende des Ramadan) 
unterschieden (Pop2). 
HCARB = Den Probanden wurden für die ersten zwei Wochen des Ramadan hypokalorische Mahlzeiten mit hohem Kohlehydratanteil verabreicht 
HFAT = Den Probanden wurden für die letzten zwei Wochen des Ramadan hypokalische Mahlzeiten mit hohem Fettanteil verabreicht  
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
B= Beginn (erster Tag) der Fastenzeit 
E= Ende (letzter Tag) des Fastens 
d= Tage 
h= Stunden 
Pop1= Probanden welche nur an zwei Messungen (vor und gegen Ende des Ramadan) teilnahmen  
Pop2= Probanden welche an drei Messungen teilnahmen (vor Ramdan, gegen Ende des Ramadan und Messung einen Monat nach Ende des 
Ramadan) 
 
 
Tabelle 10 Zusammenfassung der Veränderung der hämodynamischen und anthropometrischen Parameter bei den Studien, die der Qualitätsstufe B 
zugeordnet wurden 
Messgröße Signifikante Verminderung 
Keine signifikante 
Veränderung Signifikante Steigerung 
    
Systolischer Blutdruck Ünalacak, 2011 (10M)   
Diastolischer Blutdruck Ünalacak, 2011 (10M)   
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Messgröße Signifikante Verminderung 
Keine signifikante 
Veränderung Signifikante Steigerung 
Körpergewicht Ziaee, 2006 [24 (16M/8W)] Sweileh, 1992 [8(7M,1W)] 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
El Ati, 1995 (16W) 
Finch, 1998 [41 (15M/26W)] 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Yucel, 2004 [38 (21M/17W)] 
Haghdoost, 2009 (MS) (93M) 
Ünalacak, 2011 
Haghdoost, 2009 (nur OS signifikant) 
[93M (51OS/42MS)] 
BMI Ziaee, 2006 (nur bei W 
signifikant) [24 (16M/8W)] 
Maislos, 1993 [24 (16M/8W)] 
El Ati, 1995 (16W) 
Maislos, 1998 [22 (14M/8W)+C] 
Yucel, 2004 [38 (21M/17W)] 
Ünalacak, 2011 
 
Taillenumfang  Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
Hüftumfang  Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
Taille-Hüft-Verhältnis  El Ati, 1995 (16W) Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
Wadenumfang(Thigh)  Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
Taille-Waden-Verhältnis  Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
Fettmasse Sweileh, 1992 [8(7M,1W)] El Ati, 1995 (16W)  
Fettfreie Masse  El Ati, 1995 (16W) Sweileh, 1992 [8(7M,1W)]  
CT-gesteuert gemessene 
Fettgewebsfläche (cm2)- 
insgesamt, subkutan, 
viszeral 
Yucel, 2004 (nur viszeral bei 
Frauen) [38 (21M/17W)] Yucel, 2004 [38 (21M/17W)]  
W= weibliche Probanden 
M= männliche Probanden 
OS=Gruppe ohne regelmäßige sportliche Betätigung 
MS= Gruppe mit regelmäßiger sportlicher Betätigung
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3.4 Zusammenfassung der Ergebnisse 
 
Die folgenden Tabellen zeigen eine qualitative Zusammenfassung der Ergebnisse der 
Studien der Gruppe A zu den Themenkomplexen „Blutfettwerte“, „anthropometrische 
Parameter“ sowie „Hämodynamik“. Die Symbole ↓, ↔ und ↑ stehen jeweils für eine 
signifikante Verminderung, keine signifikante Veränderung und eine signifikante 
Steigerung des Wertes der jeweiligen Messgröße. Signifikanz bedeutet in diesem 
Zusammenhang p ≤ 0,05. Die in Klammern geschriebenen Zahlen zeigen die Anzahl der 
Studien aus der Gruppe A an, welche die voranstehende Veränderung des Wertes 
gemessen haben. Die Zahl wurde nur bei einer Studienzahl von ≥ 2 angeschrieben. Der 
Zusatz „C“ steht für zusätzliche Evidenz durch signifikante Veränderung im Vergleich zu 
einer Kontrollgruppe. Wenn keine Studie zu dem Wert vorhanden war, ist die Zelle leer. 
Tabelle 11 Übersicht über Veränderungen von Blutfettwerten bei verschiedenen Arten 
religiösen Fastens 
Messgröße 
Jom 
Kipp
ur 
Östl.-
orthod. 
Kirche 
Daniel-
Fasten Heilfasten Ramadan 
 
     
Gesamtcholesterol ↑ (F) ↓(2) + ↓(C) ↓ (2) ↓  ↔ ↓(4)  ↔(6)  ↑(2) 
Triglyzeride ↓ ↔ (2) ↔ ↓  ↔ ↓(4)  ↔(7)  ↑ 
Phospholipide 
   
↓ 
 
Freie Fettsäuren 
   
↓ + ↓(C) 
 
Glycerin 
   
↔ 
 
HDL 
    
↑(2)  ↔ 
HDL-C 
  
↓  ↔ ↓  ↔ ↓  ↔  ↑(4) 
HDL-Triglyceride 
   
↔ 
 
VLDL 
    
↔ 
VLDL-C 
  
↔ ↓ 
 
VLDL-Triglyzeride 
   
↓ + ↓(C) ↔ 
VLDL-Apo-B 
   
↓ 
 
LDL 
    
↔(3) 
LDL-C 
 
↓(2) ↓ (2) ↑ ↓(2)  ↔(2)  ↑(2) 
LDL-Apo-B 
   
↑ 
 
LDL-c/HDL-c 
    
↓  ↑ 
Gesamtcholesterol/HDL 
 
↔ 
  
↓(2)   
Gesamtcholesterol/HDL-c 
 
 ↔ 
 
↑ (HFAT) 
Gesamtcholesterol/LDL-c 
    
↓ 
Lp A I 
    
↑ 
Lp A I: A II 
    
↑ 
Apo-A I 
   
↓ ↔ ↑ 
Apo-A II 
   
↓ 
 
Apo- A IV 
    
↑ 
Apo-B 
    
↓ 
Apo B100 
    
↔ 
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Tabelle 12 Übersicht über die Veränderungen anthropometrischer Parameter bei 
verschiedenen Arten religiösen Fastens 
Messgröße Jom Kippur 
Östl.-
orthod. 
Kirche 
Daniel-
Fasten Heilfasten Ramadan 
 
     
Körpergewicht ↓ ↓  ↔ ↔ (2) ↓  ↔ ↔(5)  ↓(9) 
BMI 
 
↓ (2) +  
↓ (C) ↔ (2) ↔ ↔(2)  ↓(6) 
Taillenumfang 
  
↔ (2) 
 
↓ 
Hüftumfang 
  
↔ (2) 
  
Taille-Hüft-Verhältnis 
  
↔ (2) 
  
Oberarmumfang 
(mid-arm-
circumference) 
 
↔ 
  
↓ 
Gesamt-
Hautfaltendicke*     ↔ 
Hautfaltendicke über 
Trizeps  ↓   ↔ 
Hautfaltendicke 
suprailiakal     ↓ 
Gesamt- 
Muskelumfang**     ↔ 
Stammkörperfett 
  
↔ (2) 
  
Gesamtkörperfett 
  
↔ (2) 
 
↓ 
Gesamtkörperwasser 
    
↑ 
Fettmasse 
  
↔ (2) 
 
↔ 
Muskelmasse 
  
↔ (2) 
 
↔ 
Fettfreie Masse 
    
↔ 
 
 
Tabelle 13 Übersicht über die Veränderungen von Parametern der Hämodynamik bei 
verschiedenen Arten religiösen Fastens 
Messgröße Jom Kippur 
Östl.-
orthod. 
Kirche 
Daniel-
Fasten Heilfasten Ramadan 
      
Herzfrequenz ↑ (K) 
 
↔ 
 
↓  ↔ 
Systolischer 
Blutdruck ↓ (F) ↔ ↓ ↔ ↓  ↔(2) 
Diastolischer 
Blutdruck ↓ (F) ↔ ↓ ↓ ↓  ↔(2) 
 
F, K, P= Fett-, Kohlenhydrat- und Proteinreiche Kost vor einem Jom Kippur ähnlichen 
Fasten 
HFAT = Den Probanden wurden für die letzten zwei Wochen des Ramadan hypokalische 
Mahlzeiten mit hohem Fettanteil verabreicht 
C= Signifikanz im Vergleich zu einer Kontrollgruppe 
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4. Diskussion 
 
4.1 Beurteilung bestimmter Aspekte der gesundheitlichen 
Wirkung des religiösen Fastens 
 
4.1.1 Körpergewicht und BMI 
 
Während in vielen Teilen der Welt noch Hungersnöte menschliche Leben kosten, hat die 
Bevölkerung in reicheren Nationen und Schwellenländern zunehmende gesundheitliche 
Probleme durch die Fettsucht (Stange und Leitzmann 2010, S. 272). Diese manifestiert 
sich durch erhöhtes Körpergewicht, hohen Körpermassenindex (BMI nach Body Mass 
Index aus dem Englischen) und andere, im Weiteren genannten Parameter, und zieht 
mannigfaltige stoffwechselassoziierte Erkrankungen nach sich (Renz-Polster und Krautzig 
2008, S.895- 896). Unter anderem steigt auch die Krebsindizenz bei steigendem 
Gewicht. Die oft begleitende Hypertonie kann im Verlauf die Niere und andere Organe 
schädigen. Der sich ebenfalls häufig herausbildende Diabetes mellitus Typ II kann außer 
den meist ohnehin schon bestehenden Gefäßschäden Nervenschäden und akute 
Erkrankungen wie Hyper- oder Hypoglykämie (bei entsprechender Medikation) 
hervorrufen (Renz-Polster und Krautzig 2008, S. 896). Die bisherigen Versuche 
konservativer, medikamentöser und operativer Maßnahmen zu Prävention und Therapie 
der Adipositas sind gescheitert, was sich an den Ergebnissen zeigt: Der durchschnittliche 
Körpermassenindex der Bevölkerung Deutschlands zum Beispiel stieg in den letzten 
Jahrzehnten kontinuierlich an und war 1998 (Median) bei 26 kg/m2, was deutlich über dem 
empfohlenen, „normalen“ BMI von 18,5-25 kg/m2 liegt (Speckmann 2008, S. 585). Die 
steigenden Gesundheitskosten durch die Komplikationen des metabolischen Syndroms, 
in welchem die Symptome Adipositas, Hypertonus, Diabetes mellitus Typ II und 
Hyperlipidämie zusammengefasst werden, und die bisher offensichtlich ineffektive 
Prävention und Behandlung der Adipositas machen sie zu einem drängenden Problem 
unseres Gesundheitswesens (Stange und Leitzmann 2010, S. 272). In dieser Arbeit stellt 
sich die Frage, ob und inwiefern religiöses Fasten eine positive oder negative Auswirkung 
auf das Körpergewicht und die Fettverteilung hat und ob man im Falle einer positiven 
Auswirkung das Fasten als präventive Maßnahme gegen Adipositas sehen könnte. Ob 
das Fasten auch therapeutisch bei Adipositas wirkt, kann jedoch dadurch nicht 
beantwortet werden. Außerdem muss geprüft werden, ob für religiöse Fasten auch gilt, 
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was für viele Diäten inzwischen als belegt gilt: Häufiges Abnehmen und „Diät halten“ 
erhöht die Mortalitätsraten der Betroffenen (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.899). 
 
Es können verschiedene Parameter gemessen werden, um die Körpermasse zu 
objektivieren. Darunter fallen einfache Messungen des Körpergewichts und des BMI, 
welcher durch das Verhältnis von Körpergewicht in Kilogramm zum Quadrat der 
Körpergröße in Metern errechnet wird, sowie Messungen zur Fettverteilung im Körper. 
Letztere geben eine bessere Einschätzung der Ausmaße des Fettgewebes als das 
Körpergewicht und der BMI, da bei ihrer Messung das Gewicht der Körpermuskulatur 
einbezogen wird. Einige von ihnen sind auch ein besserer Indikator für das 
kardiovaskuläre Risiko und die Mortalität als das Körpergewicht allein, da nicht nur die 
Fettmasse, sondern auch die Fettverteilung bei der Risikoberechnung eine Rolle spielt 
(Speckmann 2008, S.584-585). So hat zum Beispiel die Messung des Taillenumfangs in 
den letzten Jahren an Bedeutung zugenommen Ein Taillenumfang von unter 100 cm bei 
beiden Geschlechtern schließt damit zu 98% eine Insulinresistenz aus (Renz-Polster und 
Krautzig 2008, S.895).  Außerdem kann der Hüftumfang und das Verhältnis von Taillen- 
zu Hüftumfang gemessen werden. Die Zusammensetzung der Körpermasse, welche zum 
Beispiel durch die Messung von Körperfett- und fettfreier Masse näher beschrieben 
werden kann, gibt noch genauere Auskünfte über die Verteilung des Fettgewebes im 
Körper und den Ernährungszustand (Speckmann 2008, S.586). 
 
In den zusammenfassenden Tabellen der Ergebnisse, Abschnitt 3.4, erkennt man, dass 
beim jüdischen Jom Kippur-Fasten bisher nur das Körpergewicht als einziger 
anthropometrischer Parameter gemessen wurde. Diese Gegebenheit sowie die 
signifikante Verminderung des Körpergewichts verwundern kaum, da bei einem 
24stündigen Fasten keine messbaren Verschiebungen in der Fettmasse zu erwarten sind, 
wohl jedoch im Flüssigkeitshaushalt. So ist anzunehmen, dass die gemessene 
Verminderung auf einen Flüssigkeitsverlust hindeutet und keine Relevanz für die 
Fettmasse des Körpers hat (Mosek und Korczyn 1999). 
 
Vom östlich-orthodoxen Fasten liegen genaue Daten nur für das griechisch-orthodoxe 
Fasten vor. Dies scheint in der Zusammenschau der Ergebnisse eine meist als signifikant 
gemessene Gewichts- und BMI-Reduktion in den längeren Phasen des Fastens (Dauer > 
2 Wochen) zu bewirken, eine Veränderung, welche in einem Fall auch gegen eine 
Kontrollgruppe als signifikant gemessen wurde. Der Wert für die Oberarmzirkumferenz 
lässt sich nicht direkt als anthropometrischer Parameter verwerten, da sich dort sowohl 
die Muskulatur als auch die subkutane Fettschicht verändern können. Üblicherweise wird 
deshalb die Hautfaltendicke über dem Trizeps von dem Wert für die Oberarmzirkumferenz 
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abgezogen, damit man die Veränderungen der fettfreien Masse beurteilen kann. Der Wert 
für die Hautfalte über dem Trizeps hilft somit Veränderungen der subkutanen Fettmasse 
zu erfassen. Für das griechisch-orthodoxe Fasten zeigte eine Studie hier eine signifikante 
Verminderung, was dafür sprechen würde, dass der Gewichtsverlust am ehesten auf eine 
Verminderung der Körperfettmasse zurückzuführen ist. Jedoch ist die Anzahl der Studien 
so gering, dass man hieraus keine endgültigen Schlüsse ziehen kann. 
 
Zum Daniel-Fasten zeigen die beiden bisher veröffentlichen Studien in allen gemessenen 
anthropometrischen Parametern- Gewicht, BMI, Taillenumfang, Hüftumfang, Taille-Hüft-
Verhältnis, Gesamtkörperfett, Stammkörperfett, Fettmasse, fettfreie Masse- keine 
signifikanten Veränderungen. Dies scheint den Erwartungen an eine vegane Diät zu 
widersprechen: bei Veganern konnten durchgängig niedrigere BMI gemessen werden als 
bei anderen Vegetariern und Nicht-Vegetariern (Craig 2009). Diese Diskrepanz kann zum 
einen durch die Kürze des Fastens kommen, zum anderen durch die Heterogenität der 
Probandengruppe bedingt sein, da Adipöse gegebenenfalls langsamer auf eine 
kurzzeitige vegane Ernährung reagieren als Normalgewichtige und damit die Werte im 
Gesamten nicht signifikant verändert wurden. 
 
Beim Heilfasten wurde bisher in einer Studie (Michalsen et al. 2003) eine signifikante 
Verminderung des Körpergewichts, in zwei anderen (Huber et al. 2003; Huber et al. 2005) 
jeweils eine nicht als signifikant gewertete Verminderung des Körpergewichts festgestellt. 
Es ist anzunehmen, dass diese Veränderungen nicht, wie beim Jom Kippur, auf den 
Verlust von extrazellulärer Flüssigkeit zurückzuführen sind, da beim Heilfasten viel 
Flüssigkeit zugeführt wird. Außerdem wird während des Fastens Gesunden meist 
angeraten, täglich leichten Sport zu treiben, damit die Muskulatur nicht abgebaut wird. Da 
jedoch keine weiteren Messungen zur Körperfettverteilung und Körperzusammensetzung 
gemacht wurden, lässt sich nicht objektivieren, ob oder in welchem Maße die oben 
genannten Veränderungen auf einer Abnahme der fettfreien Masse beruhen. 
 
Beim Ramadan-Fasten wurden im Vergleich zu den anderen religiösen Fastenarten die 
meisten anthropometrischen Daten erhoben. Bei den Studien der Gruppe A zeigt sich für 
das Körpergewicht und den BMI in der Zusammenschau der Ergebnisse eine deutliche 
Tendenz zur Verringerung dieser Werte, die bei vielen der Studien auch Signifikanz 
erreichte. Dieser Effekt scheint sich mit der Länge des Fastens leicht zu verstärken und 
nach Beenden des Fastens schnell wieder aufgehoben zu sein. Mehr als zwei Wochen 
nach dem Beenden des Fastens gab nur noch eine Studie eine andauernde 
Verminderung des Körpergewichts an, während fünf andere Studien keine signifikanten 
 73 
Unterschiede zum Beginn oder zu dem Zeitraum vor dem Fasten feststellten. Der BMI 
hingegen wurde nur von zwei Studien nach dem Beenden des Fastens gemessen. Beide 
Studien zeigen eine nach dem Fasten andauernde Verringerung des BMI. Bei den 
Studien der Gruppe B kann die Differenzierung in nicht-signifikante Tendenz und 
Signifikanz nicht erfolgen, da die genauen Werte aufgrund der schlechten 
Vergleichbarkeit mit den Studien der Gruppe A sowie der Studien der Gruppe B 
untereinander (siehe Methodik, Abschnitt 2.3) in diese Arbeit keinen Eingang gefunden 
haben. Sie zeigen vorrangig keine Veränderungen, wenige geben eine Verminderung an 
und eine Studie gibt eine Erhöhung des Körpergewichts bei der Gruppe an, welche keine 
regelmäßige körperliche Betätigung während des Ramadan unternahm. Insgesamt 
scheint der Effekt auf den BMI und das Körpergewicht positiv zu sein. 
 
Analoge Ergebnisse liefern die Werte für Fettverteilung und Körperzusammensetzung. Bei 
den meisten in den Studien der Gruppe A gemessenen Werten, nämlich Taillenumfang 
(nur bei den weiblichen Probanden), Oberarmumfang, Gesamt-Hautfaltendicke, 
Hautfaltendicke über dem Trizeps, suprailiakale Hautfaltendicke sowie Gesamtkörperfett, 
zeigte sich ein zum Teil signifikantes Abfallen der Werte. Allerdings wurden die 
verschiedenen Werte nur in jeweils einzelnen Studien gemessen. So zeigt im Gegensatz 
dazu jeweils eine Studie, dass sich der Taillenumfang bei den männlichen Probanden 
erhöhte oder die Fettmasse stieg. Eine sinkende Tendenz zeigten wiederum die Werte für 
Muskelumfang, Muskelmasse und fettfreie Masse, ohne jedoch das statistische 
Signifikanzniveau zu erreichen. Die Ergebnisse der Studien der Gruppe B zeigen bei den 
Parametern für Fettverteilung und Körperzusammensetzung insgesamt keine 
signifikanten Ergebnisse für den Taillenumfang, den Hüftumfang, das Taille-Hüft-
Verhältnis, den Wadenumfang, das Taille-Waden-Verhältnis und die fettfreie Masse. Die 
meisten dieser Ergebnisse stammen jedoch aus einer Studie (Yucel et al. 2004). Diese 
konnte bei den weiblichen Probanden eine signifikante Verringerung des viszeralen Fettes 
durch das Fasten nachweisen. Bei den anderen Probanden war dieser Effekt jedoch nicht 
signifikant. Eine weitere Studie zeigte im Gegensatz zur vorher zitierten Studie, welche 
keine signifikanten Änderungen maß, eine signifikante Verringerung der Fettmasse. 
Insgesamt gesehen deuten diese Ergebnisse darauf hin, dass das Ramadan-Fasten 
einen positiven Effekt auf die anthropometrischen Parameter bei normalgewichtigen 
gesunden Probanden haben kann. Die für das Fettgewebe und die Fettmasse stehenden 
Parameter zeigen fast durchgängig eine Verringerung, die in einigen Fällen Signifikanz 
erreicht. Die Parameter hingegen, die für die fettfreie Masse oder die Muskelmasse 
stehen, zeigten bisher in keiner Studie eine signifikante Verminderung derselben an, 
wobei jedoch eine leichte Tendenz dazu sichtbar war. Um diese Effekte noch besser zu 
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differenzieren und vor allem die Auswirkungen auf das Abdominalfett, welches ein 
entscheidender Faktor für die Entstehung von Folgekrankheiten bei Adipositas darstellt 
(Renz-Polster und Krautzig 2008, S.895), zu quantifizieren, wären mehr Studien 
wünschenswert, welche den Taillenumfang sowie möglicherweise auch die CT-gesteuerte 
Messung der Fettgewebsflächen in einem Abdominalschnitt dokumentieren. Trotz der 
geringen Anzahl der Studien ist die medizinische Bedeutung der bisherigen Ergebnisse 
nicht von der Hand zu weisen, da circa achtzehn Prozent der Weltbevölkerung das 
Ramadan-Fasten praktizieren (Reilly und Waterhouse 2007). Sollte sich die Tendenz zur 
Verbesserung der anthropometrischen Parameter in weiteren Studien bestätigen und vor 
allem auch längerfristig nachweisbar sein, könnte dies einen Anhaltspunkt für 
sozialmedizinische Präventionsprojekte gegen Adipositas in muslimischen 
Bevölkerungsgruppen geben (siehe auch Diskussion, Abschnitt 4.2.5). 
 
Insgesamt konnte für keine der oben genannten Fastenarten ein signifikanter Rebound-
Effekt nachgewiesen werden, in dem Sinne, dass das Körpergewicht oder der BMI nach 
dem Fasten wieder rapide angestiegen wären, wie dies bei vielen Diäten der Fall ist 
(Stange und Leitzmann 2010, S.277). Allerdings sind die Daten nicht hinreichend um 
solch einen Effekt auszuschließen. Lediglich beim Ramadan-Fasten wurde in fünf Studien 
das Körpergewicht später als zwei Wochen nach Beenden des Fastens nachgemessen. 
Davon konnte nur eine Studie eine bleibende signifikante Verminderung zeigen, die 
übrigen zeigten ähnliche Werte wie zu Beginn des Fastens. Damit wäre hier ein Rebound-
Effekt als wenig wahrscheinlich einzustufen. Hallak und Nomani (Hallak und Nomani 
1988) konnten aufgrund statistischer Analysen ihrer Daten von sechzehn männlichen 
Probanden sogar einen gewichtsregulatorischen Effekt beim Ramadan-Fasten feststellen, 
wonach unter- und normalgewichtige Menschen beim Ramadan-Fasten eher zunahmen 
oder ihr Gewicht beibehielten, während übergewichtige Probanden eher an Gewicht 
verloren. Ob diese Beobachtung allgemein gilt und ob sie auf andere Fasten auch 
zutreffen könnte, bedarf noch weiterer Forschung. Mehr Studien mit dem Fokus auf die 
langfristigen Effekte wären außerdem wünschenswert, vor allem im Hinblick auf die 
anderen Fastenarten. 
 
4.1.2 Blutfettwerte 
 
Während die in Abschnitt 4.1.1 erwähnte Adipositas in Bezug auf Herz-Kreislauf-
Erkrankungen als Risikofaktor zweiten Grades gilt, so gilt die Dyslipoproteinämie, vor 
allem bei erhöhtem LDL-Cholesterin (Low Density Lipoprotein), zusammen mit der 
Hypertonie und dem Rauchen zu den Risikofaktoren ersten Grades (Stange und 
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Leitzmann 2010, S.243). Sie wird als ein Ungleichgewicht der Lipoproteinfraktionen im 
Blut definiert und kann somit mehrere Erscheinungsbilder haben. Häufig sind die VLDL- 
(Very Low Density Lipoprotein) und LDL-Fraktionen erhöht und die HDL-Fraktion (High 
Density Lipoprotein) verringert. Diese Verschiebungen können aber auch einzeln 
auftreten. Sie alle gelten, je nach Schweregrad, als prognostischer Marker für das 
Atheroskleroserisiko einer Person. Für diese Risikobewertung spielen sowohl die 
Verteilung der Lipoproteinfraktionen als auch ihre Absolutwerte im Serum eine wichtige 
Rolle. (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.903-904) So wurde zum Beispiel festgestellt, 
dass eine Steigerung des LDL-Cholesterols das Risiko erhöht, während das HDL-
Cholesterol protektiv wirkt (Stange und Leitzmann 2010, S.240). Die Verminderung des 
HDL-Cholesterols kann allein schon bei „normalen“ Gesamtcholesterinwerten die 
Mortalität erhöhen. Normalwerte wurden für die Blutfette größtenteils per Konsensus 
festgelegt, da bisher keine objektivierbare Höchts- und Mindestgrenze gefunden werden 
konnte. Deshalb ist die Zusammenschau dieser Werte von ebenso großer Bedeutung wie 
die absoluten Zahlenwerte. (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.903) 
 
Zwei der wichtigsten Parameter für die Bewertung der Blutfettwerte sind das 
Gesamtcholesterin und die Triglyzeride. Als hydrophobe Moleküle sind sie nicht frei im 
Blut verfügbar, sondern werden von hydro- und amphiphilen Proteinen sowie 
(amphiphilen) Phospholipiden umgeben und darin transportiert. Diese Transporteinheiten 
heißen Lipoproteine und werden durch ihre Dichte und die Zusammensetzung der in 
ihnen enthaltenen Proteine (Apolipoproteine) charakterisiert. So kommen Apolipoproteine 
B (z.B. B100) nur in den wenig dichten VLDL und LDL vor. Apo A I, A II und A IV sind für 
die sehr dichten HDL charakteristisch. Dabei bestimmen die Apolipoproteine als Liganden 
für spezifische Zellrezeptoren zum großen Teil die Funktion des Lipoproteins: Apo B100- 
beinhaltende Lipoproteine fördern unter anderem die atherogene Fettablagerung im 
subendothelialen Raum. (Toth 2010) Apo A I und Apo A IV sollen nach bisherigen 
Erkenntnissen für den Cholesterol-Rücktransport vom Fettgewebe zur Leber 
verantwortlich sein (Aus: Steinmetz et al. 1990 und Stein et al. 1986 zitiert in: Adlouni et 
al. 1998), wobei sich die Syntheserate und Sekretion von Apo A IV insbesondere bei der 
Verdauung lipidreicher Mahlzeiten zu erhöhen scheint (Aus: Green et al. 1980, zitiert in: 
Adlouni et al. 1998). Bei HDL-Partikeln mit ausschließlichem Apo A I- Gehalt (Lp A I) hat 
sich im Gegensatz zu den HDL-Partikeln mit Apo A I und Apo A II-Gehalt (Lp A I:A II) 
gezeigt, dass sie den Rücktransport von Cholesterol vom Fettgewebe fördern und für eine 
kardiovaskuläre Risikoreduktion stehen (Aus: Parra et al. 1992; Adlouni et al. 1998, zitiert 
in: Akanji et al. 2000) und dass sie ein besserer Parameter zur Abschätzung dieses 
Risikos sind als allein die HDL-Cholesterol- oder Apo A I-Konzentration im Serum (Aus: 
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Genest et al. 1991, zitiert in: Adlouni et al. 1998). Das Apo(a)-enthaltende Lipoprotein (a) 
ist ein selbstständiger Risikofaktor für Atherogenese und ist in seinem Plasmaspiegel vor 
allem genetisch determiniert (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.903). 
 
Über alle hier untersuchten Fastenarten hinweg konnten folgende Parameter als 
Blutfettwerte erhoben werden: Gesamtcholesterol, Triglyzeride, Phospholipide, freie 
Fettsäuren, Glyzerin,  HDL, HDL-Cholesterol, HDL-Trigylzeride, VLDL, VLDL-Cholesterol, 
VLDL-Triglyzeride, LDL, LDL-Cholesterol, Lipoprotein (a), der Quotient von LDL-
Cholesterol zu HDL-Cholesterol, derjenige von Triglyzeriden zu HDL und HDL-Cholesterol 
sowie zu LDL-Cholesterol, Lipoprotein (Lp) A-I, der Quotient von Lp A-I zu Lp A-II, 
Apolipoprotein (Apo) AI, AII, AIV, B und B100 sowie Hitzeschockprotein (Hsp) 70, welches 
mit dem Lipidstoffwechsel interagiert. Die Quotienten der Lipoproteinfraktionen 
untereinander sowie diejenigen des Gesamtcholesterols zu den jeweiligen 
Lipoproteinfraktionen drücken das Verhältnis der Fraktionen untereinander aus. Ein klarer 
Konsens zu absoluten Zahlenwerten dieser Quotienten für Gesunde konnte in aktuellen 
Leitlinien und Lehrbüchern nicht gefunden werden (Deutsche Hochdruckliga e.V. 2008; 
Renz-Polster und Krautzig 2008; Speckmann 2008; Herold 2009; Deutsche Gesellschaft 
für Kardiologie – Herz- und Kreislaufforschung 2012*). 
 
Für das dem Jom Kippur-Fasten nachempfundene Fasten wurden in der vorliegenden 
Studie nach drei verschieden zusammengestellten Mahlzeiten das Gesamtcholesterol und 
die Triglyzeride bestimmt. Nach allen Mahlzeiten-Arten konnte eine Tendenz zur 
Erhöhung der Gesamtcholesterolwerte gesehen werden, welche für die fettreiche Mahlzeit 
jedoch am deutlichsten war. Die Triglyzeridwerte hingegen zeigten bei allen drei 
Nahrungszusammenstellungen im Vergleich zu den Werten vor dem Fasten eine 
deutliche Verminderung. Die Erklärung dafür könnte in den Mechanismen des frühen 
Hungerstoffwechsels liegen. Dieser setzt drei bis vier Stunden nach der letzten Mahlzeit 
ein. Zuerst wird vorrangig Leberglykogen abgebaut (Hartig 2004, S.109). Währenddessen 
steigt der Glukagon- und Wachstumshormonspiegel, so dass ungefähr nach 
vierundzwanzig Stunden eine vermehrte Lipolyse einsetzt, welche sich vor allem in der 
Freisetzung von Triglyzeriden und freien Fettsäuren zeigt (Stange und Leitzmann 2010, 
S.185). Dies widerspricht auf den ersten Blick der hier beobachteten Reduktion der 
Triglyzeride nach dem vierundzwanzigstündigen Fasten. Allerdings wird ein Großteil der 
Triglyzeride rasch abgebaut um die Zellen mit leichter verwertbaren freien Fettsäuren zu 
versorgen, ein Schritt, bei welchem in der Regel drei freie Fettsäuren und ein 
Glyzerinmolekül pro Triglyzerid entstehen (Löffler et al. 2006, S.398-399). Dieser Abbau 
könnte die Verminderung der Triglyzeride in diesem Fall erklären. Die gesteigerten 
Cholesterinwerte wären wahrscheinlich ebenso durch die vermehrte Aktivierung des 
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Fettgewebes zu erklären. All diese Veränderungen sind am wahrscheinlichsten als 
passager zu bewerten. Es sind hier deshalb kaum langfristige gesundheitliche 
Auswirkungen zu erwarten.  
 
Die zum griechisch-orthodoxen Fasten vorliegenden Studien konnten bisher die 
Reduktion des Gesamt- und LDL-Cholesterols belegen. Dieser Effekt konnte für das 
Gesamtcholesterol auch im Vergleich zu einer Kontrollgruppe nachgewiesen werden. Die 
Werte für die Triglyzeridkonzentration im Blut sowie der Quotient von Gesamtcholesterol 
zu HDL-Cholesterol veränderten sich kaum, während diejenigen für LDL-Cholesterol 
sanken. Insgesamt zeichnet sich hier ein verbessertes Profil der Blutfettwerte nach den 
griechisch-orthodoxen Fastenperioden ab. Keiner der Werte wurde jedoch langfristig im 
Nachhinein kontrolliert, so dass über die längerfristige Wirkung und die Nachhaltigkeit der 
positiv auffallenden Effekte anhand der vorhandenen Daten nichts ausgesagt werden 
kann. Jedoch geben das häufige Wiederholen des Fastens im Kirchenjahr und die Länge 
der wichtigsten Fastenperioden Anlass anzunehmen, dass diese Auswirkungen eine 
wichtige kardioprotektive Rolle für die Gesundheit der Gläubigen spielen können, die sich 
regelmäßig diesem Fasten unterziehen. 
 
Die vorliegenden Studien zum Daniel-Fasten zeigen eine Verringerung fast aller 
Cholesterolwerte (Gesamtcholesterol, HDL-Cholesterol und LDL-Cholesterol) durch das 
Fasten. Die Werte für das Gesamtcholesterol nehmen jedoch sehr stark ab, was die 
generelle Verringerung der gesamten Lipoproteinfraktionen nach sich zieht. Deshalb ist 
hier der Quotient von Gesamtcholesterol zu HDL-Cholesterol für die gesundheitliche 
Beurteilung der Veränderungen der Lipoproteinfraktionen wichtig. Dieser zeigt eine leichte 
Reduktion, welche darauf hindeutet, dass das HDL-Cholesterol im Vergleich zu den 
übrigen Lipoproteinfraktionen eher zugenommen hat. Dies spricht für eine positive 
Auswirkung auf den Fettstoffwechsel. Bisherige Studien zur veganen Ernährungsweise 
belegen ähnliche Auswirkungen auf den Lipidstoffwechsel (Craig 2009). Es wäre 
wünschenswert weiterhin Forschung zu dieser Art des Fastens zu erhalten, da eine 
vegane Ernährungsweise für die meisten Menschen nicht für lange Zeit denkbar scheint, 
das Daniel-Fasten diese jedoch für eine begrenzte Zeit ermöglicht. Die langfristigen 
Auswirkungen eines solchen dreiwöchigen Fastens müssten ebenfalls erforscht werden, 
um einen möglichen Nutzen für die Fastenden besser beurteilen zu können. 
 
Beim Heilfasten scheinen sich einige Parameter, welche für das kardiovaskuläre Risiko 
entscheidend sind, zu verringern: VLDL-Cholesterol, VLDL-Triglyzeride und VLDL-Apo B 
sinken in der sie untersuchenden Studie. Jedoch konnte im Gegenzug eine Erhöhung des 
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LDL-Cholesterols und des LDL-Apo B sowie keine Erhöhung des HDL-Cholesterols und 
eine Erniedrigung der zum HDL-gehörigen Apo A I und Apo A II festgestellt werden. 
Keiner dieser Effekte wurde bisher jedoch langfristig nachgewiesen - alle Werte, welche 
einige Tage nach dem Fasten gemessen wurden, hatten wieder das Ausgangsniveau 
erreicht. Da jedoch nicht alle oben genannten Werte auch später gemessen wurden, kann 
diese Aussage, dass der Wert nach dem Fasten schnell wieder an das Ausgangsniveau 
zurückkehrt vor allem für die Erniedrigung des HDL-Cholesterols nicht generalisiert 
werden. Solch eine Messung sowie die differenzierte Messung von Lp A I und Lp A I:A II 
wäre wünschenswert um festzustellen, welche HDL-Anteile sich verringern und wie lange 
dieser Effekt andauert. Im Falle, dass sich ausschließlich die mit Apo A I und A II 
beladenen Lipoproteinpartikel verringern, wäre dies als weniger relevant für das 
kardiovaskuläre Risiko zu sehen, als wenn hauptsächlich Lp A I allein sinken würde. In 
diesem Zusammenhang wäre für die Beurteilung des kardiovaskulären Risikos außerdem 
hilfreich, den Quotienten der LDL zur HDL-Fraktionen sowie den Quotienten von 
Gesamtcholesterol zu HDL-Cholesterol zu betrachten. Anhand der vorhandenen Daten 
wurden diese Quotienten für die beiden Studien zu den dazu angegebenen Zeitpunkten 
hier errechnet (siehe Tabelle 14). Während sich bei Huber et al. eine Erniedrigung beider 
Quotienten zeigt, was eine Verringerung des kardiovaskulären Risikos bedeuten würde, 
zeigen die Werte von Michalsen et al. eine Risikoerhöhung. Auch hier zeigt sich somit 
deutlich die Notwendigkeit für weitere Forschung, idealerweise mit Erfassung von 
Langzeitergebnissen. 
Tabelle 14 Errechnete Serumcholesterolquotienten aus den Studien über das Heilfasten von 
Huber et al. 2003 (Huber et al. 2003) und Michalsen et al. 2003 (Michalsen et al. 2003) 
Messgröße Studie 
Wert vor dem 
Fasten 
(Mittelwert) 
Wert nach dem 
Fasten 
(Mittelwert) 
Gesamtcholesterol/HDL-
C 
Huber, 2003 B + 0d 
3,55 
E + 48h 
3,12 
 Michalsen, 2003 B + 0d 
3,47 
E + 0d 
3,65 
LDL-C/HDL-C Huber, 2003 B + 0d 
1,5 
E + 48h 
1,34 
B= Beginn (erster Tag) des Fastens/E= Ende (letzter Tag) des Fastens/d=Tag/h= Stunde 
 
Das Verhalten der Blutfettwerte während des Ramadan ist bisher Gegenstand mehrerer 
Studien gewesen. Bei den meisten gemessenen Werten, so zum Beispiel beim 
Gesamtcholesterol, den Triglyzeriden oder dem LDL-Cholesterol, konnten weder 
durchgehend signifikante Veränderungen nachgewiesen noch einheitliche Tendenzen 
festgestellt werden. Die meisten signifikanten Verbesserungen der Blutfettwerte 
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(Erniedrigung des Gesamtcholesterols, der Triglyzeride und des LDL-Cholesterols) 
wurden bei täglichen Fastendauern bis zu 13 Stunden Länge gemessen. Ob dies mit der 
Jahreszeit der Messungen, den dazugehörigen klimatischen Veränderungen oder direkt 
mit dem kürzeren täglichen Fasten zusammenhängt bleibt jedoch zu klären. Eine 
Tendenz zur Verbesserung der Werte in bestimmten Ländern, zum Beispiel aufgrund der 
Fastenspeisen, ist aus den Ergebnissen nicht zu entnehmen. Auffällig homogen zeigen 
sich Entwicklungen der Werte für HDL und HDL-Cholesterol. Hier konnte sich über 
Studien aus verschiedenen Ländern und zu verschiedenen Jahreszeiten hinweg oft eine 
Erhöhung der Werte zeigen, was für die Verminderung des Atheroskleroserisikos 
sprechen würde. Die meisten Werte normalisieren sich zwar in den Wochen nach 
Beenden des Fastens. Trotzdem ist davon auszugehen, dass allein schon die für die Zeit 
des Fastens angehobenen Werte eine positive Wirkung auf bestehende 
Fettverteilungsstörungen haben können, welche heutzutage oft schon bei anderweitig 
gesunden Personen auftreten. Die Forschungsgruppe um Maislos et al. (Maislos et al. 
1998) führte die Erhöhung des HDL-Cholesterols auf die Kombination der nach den 
nächtlichen Mahlzeiten stark erhöhten Blutfettwerte und die nachfolgende längere 
Hungerphase zurück. Dies begründeten sie damit, dass sie bei ihrer Forschung und 
Beobachtung keine weiteren Veränderungen der Lebensweise während des Ramadan - 
weder in der Ernährungszusammensetzung, noch an körperlicher Aktivität oder im 
Nikotin- oder Alkoholkonsum - finden konnten. Zare et al. (Zare et al. 2011) stellten außer 
der HDL-Erhöhung bei ihren Probanden auch eine Erhöhung der Konzentration des 
Hitzeschockproteins70 fest. Dieses antiinflammatorisch wirksame Protein, welches bei 
Stresseinwirkung ansteigt, könnte der Meinung der Autoren nach mit dem HDL-Anstieg 
zusammenhängen, da es direkt und indirekt in den Lipidstoffwechsel eingreift. Weitere 
beachtenswerte Ergebnisse, welche bisher jedoch nur von einer Studie beobachtet 
wurden, ist der Anstieg des Lp A I sowie die Erniedrigung des Apo-B während des 
Fastens. Eine weitere Studie zeigte ebenso eine Tendenz zur Verringerung des Apo 
B100. Mehr Studien wären vonnöten, um diese Effekte genauer beschreiben und 
auswerten zu können. 
 
Insgesamt lässt sich bei den beschriebenen Fastenarten ein mehr oder weniger starker 
positiver Effekt auf das Gleichgewicht der Blutfette im Körper nachweisen. Erhöhungen 
der risikobehafteten Blutfettwerte wurden bisher von wenigen Studien beim Heilfasten und 
Ramadan-Fasten nachgewiesen. Es ist jedoch noch unklar, ob diese Veränderungen 
langfristige Auswirkungen haben. Die bisher erhobenen Daten für den Zeitraum nach dem 
Fasten konnten zumindest beim Ramadan keine solchen langfristigen Folgen 
nachweisen. Es kann hier deshalb geschlussfolgert werden, dass das Befolgen eines 
religiösen Fastens für Gesunde wahrscheinlich keine negativen, möglicherweise sogar 
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positive Auswirkungen auf das kardiovaskuläre Risiko haben kann. Langzeitstudien, 
gegebenenfalls mit Vergleichen zwischen unterschiedlich fastenden oder fastenden und 
nicht-fastenden Populationen, wären für die Abschätzung der tatsächlichen 
kardiovaskulären Risikoreduktion von Vorteil. 
 
4.1.3 Hämodynamik 
 
Durchschnittlich bestehen sechzig Prozent des menschlichen Körpers aus Wasser, 
sieben Prozent davon zirkulieren im Blutkreislauf (Speckmann 2008, S.531-532). 
Volumenmangel und –überschuss können sich ab einem bestimmten Grad der Hypo- 
oder Hyperhydratation auch in der Hämodynamik bemerkbar machen. Ebenso spielen 
unter anderem die Aktivität des vegetativen Nervensystems, die Muskelarbeit und die 
Nierenfunktion sowie die Zusammensetzung der Ernährung eine Rolle bei Veränderungen 
des Blutdrucks. Somit steigt zum Beispiel bei psychischem Stress, körperlicher 
Betätigung, Adipositas und hohem Kochsalzkonsum der Blutdruck, während er bei 
vermindertem Blutvolumen und in Ruhe sinkt. Außerdem besteht sowohl für die 
Blutdruckwerte als auch für die Herzfrequenz eine zirkadiane Rhythmik. Diese sorgt vor 
allem nachts für deutlich niedrigere Blutdruckwerte (ungefähr zehn Prozent niedriger als 
die Tageswerte) und eine niedrigere Herzfrequenz. (Zweiker 2012*) Aufgrund dieser 
zirkadianen Rhythmik ist die genaue Erfassung des Zeitpunktes der Messung des 
Blutdrucks von großer Bedeutung.  
 
Schätzungsweise mehr als zwanzig Prozent der Bevölkerung der Industrienationen haben 
eine arterielle Hypertonie (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.177). Die überwiegende 
Anzahl der Erkrankten erlebt keine direkten Symptome der Hypertonie wie 
Kopfschmerzen oder Schwindel und somit bleibt diese Erkrankung in vielen Fällen 
unentdeckt. Da die Hypertonie jedoch langfristig die Arteriosklerose begünstigt und 
Gefäßwände schädigt, wird sie als haupt- oder mitverantwortlich für mehrere schwere 
Krankheitsbilder gesehen, unter anderem für Herzinfarkt, Schlaganfall, Niereninsuffizienz 
und Netzhautablösung. (Stange und Leitzmann 2010, S. 220) Sie ist außerdem 
Bestandteil des Vollbildes eines metabolischen Syndroms (siehe Diskussion, Abschnitt 
4.1.1). Trotz der stetigen Verbesserung der medikamentösen Therapie steigt die Anzahl 
der Hypertoniker weltweit an (Chobanian 2009). 
 
Als optimale Blutdruckwerte gelten Werte unter 120 mmHg systolisch zu unter 80 mmHg 
diastolisch, während Werte über 140 mmHg systolisch isoliert oder kombiniert mit einem 
diastolischen Druck von über 90 mmHg als hyperton gelten (Deutsche Hochdruckliga e.V. 
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2012*). Von einer klinisch relevanten Hypotonie wird bei symptomatischem Abfall des 
systolischen Blutdrucks unter 100- 105 mmHg gesprochen (Renz-Polster und Krautzig 
2008, S.192). 
 
Die Herzfrequenz ist ähnlichen Regulationsmechanismen unterzogen wie der Blutdruck. 
Unter anderem wirken sich Blutvolumen, sympathische Aktivität, sportliche Aktivität und 
zirkadiane Rhythmik darauf aus. Für den Volumenmangel ist jedoch die Herzfrequenz ein 
sensitiverer Marker als der Blutdruck, da sie relativ frühzeitig ansteigt um den 
Sauerstoffmangel im Gewebe, der aufgrund des verringerten Blutvolumens entstanden 
ist, durch eine erhöhte Durchflussrate zu kompensieren. Schon bei einem 
Flüssigkeitsverlust von drei bis fünf Prozent des Körpergewichts steigt die Herzfrequenz 
leicht an, während der Blutdruck erst bei einem Wasserverlust von über neun Prozent des 
Körpergewichtes sinkt. (Renz-Polster und Krautzig 2008, S.1029) Deshalb ist zu Beginn 
einer mehrstündigen Flüssigkeitskarenz eine niedrigere Herzfrequenz zu erwarten als 
kurz vor dem Fastenbrechen, und bei längerfristiger Hypohydratation würde die 
Herzfrequenz über den Zeitraum der (zunehmenden) Hypohydratation ebenfalls steigen. 
 
Für die verschiedenen Formen des religiösen Fastens sind somit unterschiedliche 
Aspekte der Hämodynamik von Interesse. So steht für die Fastenarten ohne 
Flüssigkeitskarenz die mögliche positive oder negative Auswirkung auf das 
kardiovaskuläre Risiko im Vordergrund, während bei denjenigen mit Flüssigkeitsverzicht 
außerdem zu prüfen ist, ob während des Fastens eine kurz- oder langfristige Hypo- 
beziehungsweise Dehydratation vorliegt, welche sich hämodynamisch auswirkt. 
 
Beim Jom Kippur Fasten konnte eine Erhöhung der Herzfrequenz nur nach der 
kohlehydrat- und der fettreichen Mahlzeit beobachtet werden, während der systolische 
Blutdruck bei allen Vorfasten-Mahlzeiten tendenziell niedriger wurde. Der diastolische 
Blutdruck zeigte nach der kohlehydratreichen Mahlzeit allerdings eine Tendenz zur 
Erhöhung. Besonders beachtenswert erscheint klinisch und statistisch das Absinken der 
systolischen und diastolischen Blutdruckwerte nach der fettreichen Mahlzeit, welche 
sowohl im Vergleich zum Ausgangswert als auch zu den Werten nach dem Fasten für die 
anders zusammengesetzten Mahlzeiten signifikant erniedrigt scheinen. Der 
durchschnittlich dabei auf 98,1±12,0 mmHg gesunkene systolische Blutdruck könnte, bei 
Auftreten der typischen Symptome, welche weiter oben erläutert wurden, als Hypotonie 
gewertet werden. Dieser starke Abfall des Blutdrucks speziell bei dieser Mahlzeit kann ein 
Hinweis darauf sein, dass insbesondere fettreiche Mahlzeiten eine deutliche Veränderung 
der Flüssigkeitsbilanz des Körpers hervorrufen können. Da diese Ergebnisse jedoch bei 
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wenigen Probanden in nur einer Studie gemessen wurden, wäre eine Nachprüfung dieser 
Ergebnisse mit einer höheren Anzahl an Teilnehmern wünschenswert. Insbesondere wäre 
die Überprüfung einer Hypotonie-Symptomatik der Probanden von klinischer Relevanz, 
um hier mögliche gesundheitliche Risiken zu eruieren. Eine nachweisbare Dehydratation 
konnte jedoch bisher in einer anderen Studie zum Jom Kippur Fasten nicht bestätigt 
werden (Mosek und Korczyn 1999). Ein langfristiger Effekt auf den Blutdruck im Sinne 
einer gesundheitsförderlichen oder präventiven Wirkung kann bei dem eintägigen, in 
großen Abständen sich wiederholenden Fasten kaum erwartet werden. 
 
Beim griechisch-orthodoxen Fasten konnte im Gegensatz zum Daniel-Fasten, welches 
ebenso ein Fasten ist das vorrangig eine Veränderung der Ernährungszusammensetzung 
bewirkt, keine Veränderungen der Blutdruckwerte gesehen werden. Zum Einen gibt es 
jeweils nur eine Studie zu diesen Fastenarten, welche die Blutdruckparameter maß und 
konkrete Werte angibt, was die Aussagekraft dieser Befunde einschränkt. Zum Anderen 
jedoch könnte der signifikante Abfall des systolischen und diastolischen Blutdruckes durch 
das Daniel-Fasten mit dem Verzicht auf konservierte Nahrungsmittel und tierische 
Produkte zusammenhängen. Die positive Korrelation zwischen Kochsalzkonsum und 
Hypertonierisiko sind gut erforscht und konservierte Nahrungsmittel sowie tierische 
Produkte wie Käse und Wurst beinhalten oft einen hohen Kochsalzanteil (Stange und 
Leitzmann 2010, S.221). Hier wären Analysen des durchschnittlichen Kochsalzgehaltes 
der Ernährung vor und während des Daniel-Fastens hilfreich um die Stärke dieses 
Zusammenhangs zu quantifizieren und gegebenenfalls aufzuzeigen, wie sehr die 
beobachteten Blutdruckveränderungen darauf zurückzuführen sind. 
 
Eine einzige Studie maß die Entwicklung der Blutdruckwerte vor und nach einem 
siebentägigen Heilfasten. Diese zeigte einen leichten Abfall des systolischen sowie einen 
deutlichen Abfall des diastolischen Blutdruckes. Während in der Vergangenheit ein hoher 
diastolischer Blutdruck als der wichtigere Prädiktor für Schlaganfall und Herzinfarkt 
gesehen wurde, wurde diese Ansicht in den letzten Jahren relativiert. Laut einer großen, 
in den Leitlinien der deutschen Hochdruckliga zitierten Metastudie mit fast einer Million 
Patienten, können sowohl der systolische als auch der diastolische Blutdruck als 
unabhängige Prädiktoren für das Schlaganfallrisiko und die Mortalität durch 
kardiovaskuläre Ereignisse gelten. Dennoch zeigten einige in den genannten Leitlinien 
zitierte Beobachtungsstudien, dass bei gleichem systolischen Blutdruck „der diastolische 
Blutdruck invers mit dem kardiovaskulären Risiko assoziiert ist“ (Deutsche Hochdruckliga 
e.V. 2012*).   Hieraus wird klar, dass der deutliche Abfall des diastolischen Blutdruckes 
durchaus als positives Zeichen zu werten ist. Zu zeigen wäre, wie lang dieser Effekt nach 
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dem Fasten anhält und ob er bei regelmäßigem Fasten längerfristig das kardiovaskuläre 
Risiko absenkt. Außerdem wären die Mechanismen zu eruieren, die diese 
Blutdrucksenkung möglich machen, und sie gegebenenfalls von den Auswirkungen 
einfacher Entspannung abzugrenzen, welche oft im Rahmen einer Fastenwoche eine 
wichtige Rolle spielt.  
 
Die Zusammenschau der Ergebnisse zur Veränderung der Hämodynamik während des 
Ramadan-Fastens zeigt am ehesten eine Tendenz zur Verringerung des systolischen 
sowie diastolischen Blutdruckwertes. Erschwert wird die Auswertung der Ergebnisse 
jedoch durch die ungenauen Angaben der Studien zum genauen Messzeitpunkt. So 
geben nur Husain et al. (Husain et al. 1987) an, alle Werte zwischen 09:00 und 11:00 Uhr 
vormittags gemessen zu haben. Bei Fakhrzadeh et al. (Fakhrzadeh et al. 2003) und 
Rahman et al. (Rahman et al. 2004) lässt sich nur erahnen, dass die Blutdruckwerte 
zusammen mit allen anderen Werten gemessen wurden, was bedeuten würde, dass sie 
vor dem Fasten morgens nach zwölfstündiger nächtlicher Nahrungskarenz, während des 
Fastens jedoch abends kurz vor (Fakhrzadeh et al.) beziehungsweise nach (Rahman et 
al.) dem Fastenbrechen gemessen wurden. Bei den Studien von Dewanti et al. (Dewanti 
et al. 2006) und Rahman et al. (s.o.) wurden alle Blutuntersuchungen erst nach der 
Einnahme von einem Glas Flüssigkeit zum Fastenbrechen abgenommen. Falls die 
Messungen des Blutdrucks ebenso erst nach der Einnahme von Flüssigkeit erfolgten, 
könnte dies die Ergebnisse beeinflusst haben. Wie einleitend schon erwähnt wurde, sind 
die Blutdruckwerte einer deutlichen zirkadianen Rhythmik sowie gegebenenfalls 
Veränderungen des Flüssigkeitshaushalts unterworfen. Das bedeutet, dass 
möglicherweise ein gemessener Unterschied zwischen morgens an normalen Tagen 
gemessenen Werten und solchen, welche kurz vor dem Fastenbrechen während des 
Fastens gemessen wurden allein aufgrund der Tageszeit bestand und nichts mit dem 
Fasten zu tun hat. Bei der oben erwähnten Studie von Rahman et al. bleibt die 
Erniedrigung des Blutdrucks jedoch auch bei der morgendlichen Messung einen Monat 
nach dem Fasten bestehen, so dass von einer spezifischen Wirkung des Fastens 
ausgegangen werden könnte, welche sogar relativ lang anhält. Bisher hat jedoch keine 
weitere Studie diese langfristigen Effekte untersucht. Somit bleibt die längerfristige 
gesundheitsförderliche Wirkung des Ramadan-Fastens auf den Blutdruck noch in 
weiteren Studien zu bestätigen. Eine nachweisbare Hypotonie oder Dehydratation kann 
aus den vorliegenden Werten nicht geschlussfolgert werden. Rahman et al. maßen sogar 
eine Verminderung der Herzfrequenz während des Fastens, was nicht mit einer 
Hypohydratation zu vereinbaren wäre. Nur eine extreme Dehydratation mit erheblichem 
Volumenmangel, welcher beim Ramadan nicht zu erwarten ist (siehe Torelli et al. 2009, 
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Aksungar et al. 2005, Leiper et al. 2003), könnte solch eine Senkung der Herzfrequenz 
verursachen. Eher ist davon auszugehen, dass das Ramadan-Fasten andere, 
gegebenenfalls hormonelle oder sympathische/parasympathische Regelkreise beeinflusst 
und damit die Pulsfrequenz verändert. 
 
Zusammenfassend kann man für die Fasten mit als auch für diejenigen ohne 
Flüssigkeitsverzicht entweder eine leichte Tendenz zur Verbesserung der Blutdruckwerte 
oder keine Veränderung während des Fastens sehen. Allerdings sind bei den meisten 
Fasten keine Langzeitergebnisse vorhanden, so dass die Wirkung des Fastens als 
kardiovaskuläre Prävention auch bei den Fastenarten, bei welchen der Blutdruck leicht 
sinkt, aufgrund der vorhandenen Daten nicht belegt werden kann. Beim Ramadan-Fasten 
zeigten sich bisher keine deutlichen Zeiten von Hypo- oder Dehydratation in der 
Hämodynamik gesunder Fastender, während bei der Studie zum Jom Kippur Anzeichen 
einer etwaigen Hypotonie und einer Herzfrequenzerhöhung gemessen wurden. Eine 
Hypohydratation während des Jom Kippur konnte jedoch in einer anderen Studie (s. 
oben) nicht bestätigt werden. Weitere Studien zu den Fasten mit Flüssigkeitsverzicht mit 
genauen Angaben zu Messzeiten sowie konkret zu Hypotonie-Symptomen von Fastenden 
wären wünschenswert, um ein etwaiges Risiko für gegebenenfalls ohnehin schon 
hypotone Menschen besser abschätzen zu können. Die bisherigen Daten ergeben keine 
Anzeichen für ein besonders erhöhtes Risiko für Herz-Kreislauf-Symptomen aufgrund des 
Fastens. 
 
4.1.4 Vergleich der gesundheitlichen Wirkung mit den Resultaten von 
Grundlagenstudien 
 
In einigen Reviews und Studien zum Thema des Fastens (Michalsen 2007, Trepanowski 
und Bloomer 2010, Horne et al. 2008) werden bestimmte Formen menschlichen Fastens 
wie das Fasten der Mormonen (siehe Anhang Abschnitt 6.2) oder das Heilfasten mit 
einem Fütterungsschema der Experimentalforschung verglichen, welches „caloric 
restriction“ oder „calorie restriction“ genannt wird. Der Ramadan wird ebenso mit einem 
Fütterungsschema verglichen, welches „every other day feeding“ oder „intermittent 
fasting“ genannt wird (Erol et al. 2008, Trepanowski und Bloomer 2010) und laut Spindler 
(Spindler 2010) einer moderaten „caloric restriction“ gleichzustellen ist. Die Frage ob 
solche Vergleiche helfen können Wirkungen religiösen Fastens auf den menschlichen 
Körper zu erschließen wurde bisher jedoch kaum diskutiert. Im Gegenteil scheint dies bei 
einigen Autoren als selbstverständlich zu gelten (siehe Ünalacak et al. 2011). 
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Forschung zu Auswirkungen einer kalorienreduzierten Ernährungsweise liegt für viele 
Tierarten vor, darunter auch für nicht-menschliche Primaten. Die Ergebnisse sind für die 
überwiegende Mehrzahl der Nicht-Primaten beeindruckend: sie leben bis zu 50% länger, 
die primären und sekundären Alterungsvorgänge scheinen verlangsamt, die 
Krebsindizenz sinkt deutlich (Aus: Weindruch und Sohal 1997 und Weindruch, R., 
Walford, R.L. 1988 The Retardation of Aging and Disease by Dietary Restriction, zitiert in: 
Holloszy und Fontana 2007). Bei SHRSP-Ratten mit einem genetisch erhöhten 
Schlaganfallrisiko konnte durch eine zu 50% reduzierte Diät der Beginn der Erkrankung 
deutlich verzögert werden (Aus: Chiba und Ezaki 2010, zitiert in: Speakman und Mitchell 
2011). Auch die Gedächtnisleistungen von 3xTgAD-Mäusen, welche ein erhöhtes Risiko 
für die Alzheimer-Erkrankung haben, blieb unter 40% Kalorienrestriktion viel besser als 
die der normal gefütterten Kontrollgruppe (Halagappa et al. 2007). Die Experimente mit 
nicht-menschlichen Primaten wurden erst Anfang der neunziger Jahre begonnen, so dass 
bisher noch keine endgültigen Ergebnisse vorliegen. Es liegen jedoch 
Zwischenergebnisse vor, die darauf hinweisen, dass die bei Nagern gefundenen Effekte, 
wie zum Beispiel verbesserte Glukose-Homöostase und Insulinsensitivität, 
Krebsrisikoreduktion und verringerter Abbau grauer Gehirnmasse, auch bei Primaten 
zutreffen (Speakman und Mitchell 2011). Die Übertragung dieser Ergebnisse auf den 
Menschen ist jedoch nicht einfach. Vor allem ist es schwer zu determinieren, ob 
Kalorienrestriktion wirklich die Lebensspanne des Menschen verlängert, weswegen dafür 
von einigen Forschern Surrogatparameter hinzugezogen wurden. So kann man zum 
Beispiel feststellen, dass eine erniedrigte Kalorienzufuhr beim Menschen Risikofaktoren 
für Atherosklerose und Diabetes deutlich verringert, dass die entzündliche Aktivität im 
Körper abnimmt, messbar an den Blutwerten für CRP, TNFa und Trijodthyronin, welche 
niedrige Normalwerte einnehmen, und dass die Elastizität des linken Ventrikels im Echo-
Doppler-Verfahren bei den Probanden besser als bei den Kontrollen ist (Holloszy und 
Fontana 2007). Jedoch sind das Alter bei Beginn sowie die Länge der kalorienreduzierten 
Ernährung bei Tieren von Bedeutung (Spindler 2010). Wie groß die Bedeutung dieser 
Faktoren für den Menschen ist, ist noch unklar. Weiterhin sind die Nebenwirkungen wie 
ein anhaltendes, nicht adaptierendes Hungergefühl, das Absinken der Körpertemperatur 
mit der Konsequenz ständigen Fröstelns sowie das Absinken der Libido für die meisten 
Menschen nicht ohne Bedeutung. Auch die sozialen Aspekte des Essens sind nicht 
gänzlich außer Acht zu lassen. (Speakman und Mitchell 2011) Es wurde zudem 
festgestellt, dass im Vergleich zu einer Gruppe gleichaltriger Probanden, die Sport 
machten statt zu fasten, die Muskelmasse und –kraft der Probanden mit 
Kalorienrestriktion abnahmen, sowie die Knochendichte an frakturrelevanten Stellen 
relativ vermindert war (Spindler 2010). Aus diesen Gründen wird derzeit an 
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medikamentösen Alternativen zur Kalorienreduktion geforscht. Diese Versuche stehen 
jedoch noch am Anfang (Speakman und Mitchell 2011). 
 
Aus diesen beiden Gründen, dass nämlich die Kalorienrestriktion für die meisten 
Menschen nicht leicht praktikabel erscheint und dass die medikamentöse Forschung noch 
lange andauern und, falls überhaupt, voraussichtlich Mittel hervorbringen wird, die 
relevante Nebenwirkungen haben, scheint es interessant, sich dem kurzzeitigen Fasten 
als möglicher nebenwirkungsarmer Intervention zuzuwenden. Es bleibt jedoch noch 
weitestgehend zu erforschen, ob sich eine kurzzeitige, regelmäßig wiederkehrende, 
gravierende Kalorienrestriktion, wie sie zum Beispiel beim Fasten der Mormonen oder 
beim Heilfasten vorliegt, mit einer langfristigen moderateren Kalorienrestriktion über Jahre 
messen kann. Einige wenige Anhaltspunkte dazu kann man der Übersichtsarbeit von 
Michalsen (Michalsen 2007) über die Wirkungen des Heilfastens entnehmen, wie etwa die 
Verbesserung der Stressresistenz auf zellulärer Ebene (Aus: Mattson 2005 zitiert in: 
Michalsen 2007) und die Auswirkung der Nahrungsenthaltung im Rahmen eines Infektes 
auf das Immunsystem (Aus: Exton 1997, zitiert in: Michalsen 2007). Wie lang man jedoch 
fasten muss, um diese Effekte zu erzielen, wie lange sie andauern und ob sie während 
und nach einer normalen Fastenwoche schon zum Tragen kommen, müsste noch 
Gegenstand weiterer Forschung werden. 
 
Ob menschliche intermittierende Fasten wie das Ramadan-Fasten oder das Bahá’í-
Fasten mit einer moderaten Kalorienrestriktion gleichgesetzt werden können und damit 
auch ähnliche Effekte wie die Kalorienrestriktion hervorrufen können ist ebenso unklar. 
Bisher zeigen einige Studien zum Ramadan-Fasten, dass die Kalorienzufuhr während des 
Fastens sehr unterschiedlich sein kann. Lamri-Senhadji et al. (Lamri-Senhadji et al. 2009) 
beobachteten eine Erhöhung der Kalorienzufuhr während des Ramadan, Al-Hourani et al. 
(Al-Hourani und Atoum 2007) fanden keine signifikante Veränderung zwischen der 
Kalorienzufuhr vor und während des Fastens und Fakhrzadeh et al. (Fakhrzadeh et al. 
2003) konnten eine Verringerung der Kalorienzufuhr feststellen. Somit erschwert sich hier 
ein allgemeiner Vergleich mit dem „every other day feeding“/“intermittent fasting“ 
Fütterungsschema, bei welchem die Tiere durch regelmäßige eintägige Nahrungspause 
nachweislich weniger Kalorien konsumieren als sie bei täglicher Fütterung zu sich 
nehmen würden. Nur Studien wie die von Hallak et al. (Hallak und Nomani 1988) und 
Afrasiabi et al. (Afrasiabi et al. 2003b) mit der Fragestellung, welche Auswirkungen auf die 
Blutfettwerte das Ramadan-Fasten gepaart mit einer bewussten leichten 
Kalorienrestriktion hat, könnten gegebenenfalls zu solch einem Vergleich hinzugezogen 
werden. Beide Studien zeigen auch deutliche positive Auswirkungen auf den Stoffwechsel 
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an ihren jeweils 16 und 28 Probanden. Worauf jedoch diese Effekte beruhen und ob sie 
ähnliche physiologische Mechanismen aktivieren wie beim Fütterungsschema „every 
other day feeding“/ „intermittent fasting“ ist jedoch noch unklar. 
 
Zusammenfassend ist am ehesten noch keine fest begründbare Übertragung der Erfolge 
einer langjährigen Kalorienrestriktion auf kurzzeitige Fasten wie das Heilfasten und 
andere religiöse Fasten mit Kalorienrestriktion möglich. Zum einen, weil die Parameter für 
eine erfolgreiche Durchführung der Kalorienrestriktion beim Menschen und ihre Effektivität 
bisher noch nicht vollständig erforscht sind, zum anderen, weil  die physiologischen 
Mechanismen, die beim kurzzeitigen, regelmäßig wiederholten Fasten wirken, noch 
weitestgehend unbekannt sind und somit keine Rückschlüsse auf eine Ähnlichkeit mit 
denjenigen der Kalorienrestriktion möglich erscheinen. 
 
Ein anderer Ansatz um die langfristigen Folgen des Heilfastens - und vielleicht allgemein 
diejenigen des kurzzeitigen Fastens – zu erforschen, stammt von McCarty (McCarty 
2003). Er beschreibt in seinem Review, dass es Hinweise darauf gibt, dass eine 
kurzzeitige therapeutische Fastenintervention mit einer nachfolgenden salz- und 
fettarmen, veganen Diät Teufelskreise wie diejenigen bei essentieller Hypertonie wieder 
normalisieren kann. Dies wäre zum Beispiel dadurch möglich, dass während des Fastens 
die tägliche Insulinsekretion stark vermindert ist, wodurch die Natriumretention und die  
zentrale Sympathikusstimulation durch Insulin verringert werden. Obwohl weiterer 
Forschungsbedarf in dieser Hinsicht besteht, stellt McCarty darauf basierend eine weitere 
Hypothese vor. Demnach könnte es sein, dass sich stoffwechselbedingte 
Fehlregulationen, welche zum Beispiel beim metabolischen Syndrom häufig zu 
beobachten sind, durch ein kurzzeitiges Fasten soweit wieder normalisieren können, dass 
eine darauf folgende Ernährungsumstellung deutlich bessere Wirkung zeigt als ohne 
vorherige Fastenintervention. Sollte es sich durch weitere Forschung bewahrheiten, dass 
diese Hypothese Gültigkeit besitzt, könnte solch ein kurzzeitiges Fasten auch für 
Gesunde als eine Form der regelmäßigen positiven Stoffwechselregulation zur 
Gesunderhaltung dienen. Allerdings gibt es Hinweise dafür, dass eine Woche allein, wie 
sie üblicherweise von Gesunden in Fastenexerzitien o.ä. abgehalten wird, zu kurz sein 
könnte. Michalsen et al. (Michalsen et al. 2006) zeigten, dass die Cortisolspiegel bei 
chronischen Schmerzpatienten am ersten Tag stiegen und erst kurz vor dem Beenden der 
Fastenwoche fielen, Häußermann (Häußermann 2008) vermutet in ihrer Dissertation, 
dass die begründbar zu erwartenden Effekte der AGEs und NF-kB-Reduktion aufgrund 
der nur einwöchigen Dauer des Fastens nicht messbar wurden, und H. Fahrner spricht 
aus seiner fastenärztlichen Erfahrung davon, dass viele Veränderungen erst ab der dritten 
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oder vierten Fastenwoche passierten (Fahrner 1982 zitiert in: Häußermann 2008). 
Andererseits konnte in einer Pilotstudie mit 25 Patienten mit manifestem metabolischen 
Syndrom schon nach einer mittleren Fastendauer von 11,6 Tagen eine längerfristige 
Verminderung des HOMA-IR-Indexes gezeigt werden, welche auch noch zwei Monate 
nach der Fastenintervention deutlich nachweisbar war (Stange 2006). 
 
4.2 Methoden- und Quellenkritik 
 
4.2.1 Vergleichbarkeit des Heilfastens mit religiösem Fasten 
 
Das Heilfasten wie es Buchinger in seinem Buch „Das Heilfasten“ beschreibt, hat das Ziel, 
den Leidenden von seinem Gebrechen zu heilen. Die Zielsetzung ist also vor allen Dingen 
eine therapeutische (daher auch die von Buchinger geprägte Begrifflichkeit des Heil-
Fastens) (Buchinger 1975, S.43).  Eine erwähnenswerte Entwicklung in dieser Kategorie, 
welche in der Zielsetzung durchaus auch Überschneidungen mit dem religiösen Fasten 
haben kann, vor allem wenn sie im Rahmen von christlichen Fastenwochen eingesetzt 
wird, ist das von Dr. Lützner für Gesunde weiterentwickelte Buchinger-Fasten (Lützner 
2009). Hier entscheiden sich Gesunde zum Fasten, vorrangig um sich körperlich wohler 
zu fühlen, zu „entschlacken“.  
 
Das religiöse Fasten jedoch lässt vom Prinzip her den Körper außen vor: Der religiöse 
Mensch würde auch fasten, wenn es dem Körper nicht zuträglich wäre, weil er aus 
Gehorsam gegenüber dem religiösen Gebot fastet, wobei natürlich auch weltliche Gründe, 
wie zum Beispiel die soziale Anerkennung, eine Rolle spielen können. In bestimmten 
Religionen stehen, statt des Gehorsams, die Liebe zum Schöpfer oder die Furcht vor 
Gottes Strafe, die inständige Bitte um Vergebung, die Buße oder die Askese um des 
Wohlgefallens Gottes willen im Vordergrund. Beispiele dafür, dass der Körper nicht die 
wichtigste Rolle beim religiösen Fasten spielt, sind auch Kranke, welche in vielen Fällen 
fasten oder dies zumindest versuchen, obwohl es riskant für sie sein kann (siehe 
Ergebnisse, Abschnitte 3.1 bis 3.3). Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es beim 
religiösen Fasten immer um eine Verbesserung der Beziehung zum übernatürlichen 
Schöpfer geht (siehe auch Einleitung, Abschnitte 1.2.2 bis 1.2.5). 
 
Sowohl im Fasten für Gesunde als auch im Heilfasten wird die spirituelle Erfahrung sehr 
geschätzt und zum Teil auch aktiv gesucht. Zum Beispiel schreibt Buchinger in seinem 
Standardwerk „Das Heilfasten“: 
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„Böse, finstere, bedrückende Gedanken zehren an unserer Gesundheit. Das zeigt sich 
besonders deutlich bei der Fastenkur, weil die Entschlackung auch jene Organe reinigt 
und entlastet, auflockert und sensibilisiert, die dem menschlichen Denken, Wollen und 
Fühlen als Werkzeug dienen... Der Fastenarzt soll die Seelen Fastender, also der von 
Erdbindungen freieren Menschen, heilend führen. Das kann er aber nur, wenn er ihre 
Angst löst, die Ur-Angst, die Angst vor dem Tode. Sie ist nur zu lösen, wenn die 
Menschen wieder in ein lebendiges Abhängigkeits-Verhältnis kommen zu Gott, also durch 
Religion, durch „Wiederverbindung“ mit ihrer Ur-Heimat, dem Vaterherzen, dem 
Mutterschoss, in dem ihr Ich seinen ewigen Ursprung hat. […] Das fast atemberaubende 
Glück der Erkenntnis, dass es einen Weg gibt, der zum Gotterleben führt und damit zur 
Heilung und Lösung, macht dann oft das rein Ärztliche der Kur fast nur zu einem Rahmen, 
in dem erst das Eigentliche steht, gewissermaßen die höhere Integrationsstufe des 
Ärztlichen.“ (Buchinger 1975, S. 120 und S. 137-138) 
 
Dieser Text erinnert sehr an Texte religiösen Inhaltes. Wenn darüber hinaus solches 
Fasten, wie schon erwähnt, in vorösterlichen Fastenexerzitien der Kirche durchgeführt 
wird, ist es umso schwieriger diese beiden Arten von Fasten in ihrer Zielsetzung klar zu 
trennen. So beschreibt zum Beispiel auch Anselm Grün in seinem Buch „Fasten“, welches 
das christliche Fasten behandelt, im Detail ausschließlich eine Heilfastenwoche als 
moderne christliche Fastenmethode (Grün 2001, S. 85ff). 
 
Unterschiede in der Durchführung 
Die Methodik des Heilfastens ist eine, vorwiegend unter ärztlicher Kontrolle stattfindende, 
komplette Nahrungskarenz für einige Tage bis Wochen (Wilhelmi de Toledo et al. 2002), 
wobei der Hungerreiz durch eine erhöhte Flüssigkeitsaufnahme gedämpft wird 
beziehungsweise nach zwei bis drei Fastentagen regelrecht verloren geht und im weiteren 
Verlauf des Fastens auch nicht wieder auftritt (Leitzmann et al. 2003, S. 228). Art und 
Menge der aufzunehmenden Flüssigkeiten ist klar definiert, obwohl eine individuelle 
Anpassung durch den Arzt jederzeit möglich ist. Das Fasten wird oft in einer Fastenklinik 
oder zumindest in einer von einem Fastenleiter geführten Gruppe durchgeführt. 
(Buchinger 1975, S. 45-47; Wilhelmi de Toledo et al. 2002) 
 
Beim Saftfasten werden neben Wasser und Tee etwa 0,5 l Obst- und Gemüsesäfte 
getrunken, wodurch der Organismus Vitamine und Mineralstoffe erhält (Lischka und 
Lischka 2005, S. 64). Diese Form des Fastens, die auf Dr. Buchinger zurückgeht, wird 
auch als Heilfasten bezeichnet, da es als Therapie im Rahmen der Naturheilverfahren 
eingesetzt wird und eine über die Körpergewichtsreduktion hinaus gehende Bedeutung 
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hat (Lützner 2009, S. 17-18). Die täglich aufgenommene Energiemenge beträgt etwa 150-
300 kcal (0,6-1,3 MJ) (Hahn & Leitzmann (1982), zitiert in: Leitzmann et al. 2003). Das 
Saftfasten kann im Alltag von gesunden Personen, besonders wenn schon 
Fastenerfahrung besteht, durchgeführt werden. Bei einer physisch oder psychisch labilen 
Verfassung sollte jedoch vom selbstständigen Fasten abgesehen werden. Personen, die 
unter Essstörungen leiden, sollten nur in Verbindung mit einer psychotherapeutischen 
Behandlung fasten (Lützner 2009, S. 23). 
 
Das Heilfasten nach Buchinger benötigt üblicherweise auch einen geregelten Ablauf: Erst 
nach einigen „Abbautagen“ (sogenannte Obst-Tage) kann mit dem Fasten begonnen 
werden, welches dann, wenn der Fastenarzt die Indikation dazu stellt, durch „Aufbautage“ 
beendet wird. In bestimmten Zeitabständen werden Glaubersalz, Klistiere, Bäder und 
Prießnitz-Packungen angewandt sowie leichte sportliche Aktivitäten durchgeführt 
(Buchinger 1975, S. 48-58). Sich "ausklinken" aus dem Alltag ist eine wesentliche 
Voraussetzung für eine erfolgreiche Fastenperiode (Lischka und Lischka 2005, S. 65). 
Außerdem wird empfohlen, sich halbjährlich oder jährlich erneut einer Fastenzeit zu 
unterziehen. 
 
Im Unterschied zu den oben genannten Instruktionen zum Heilfasten finden sich beim 
religiösen Fasten weniger detaillierte Ernährungs- bzw. Trinkregeln. Im jüdischen, im 
strengen hinduistischen und im Fasten der Mormonen sowie im Ramadan- und Bahá’í-
Fasten kann man zusätzlich zu der mehrstündigen Nahrungskarenz eine genauso strikte 
Flüssigkeitskarenz beobachten (siehe Einleitung, Abschnitte 1.2.2 und 1.2.5 sowie 
Anhang, Abschnitt 6.2). Im Christentum gibt es ebenso Varianten, welche eine 
Flüssigkeitsrestriktion oder -karenz beinhalten. Was jedoch vor oder nach dem Fasten in 
welchen Mengen verzehrt oder getrunken werden soll, ist nicht einheitlich geregelt. 
Vorgegebene Abläufe im religiösen Kontext beziehen sich mehr auf die Ausführung 
religiöser Rituale und auf die Zeit, in der gefastet oder gegessen wird, als auf konkrete 
Speisen, Flüssigkeitsmengen, Vorbereitungs- und Nachbereitungstage oder sonstige 
beim Heilfasten beschriebenen Aktivitäten wie Sport und Darmsanierung. So wird im 
islamischen und im Bahá'í-Fasten festgelegt, zu welcher Jahreszeit gefastet und wann 
gegessen werden soll. Jedoch ist trotz dem Aufruf zur Genügsamkeit dem Einzelnen 
überlassen, was und wie viel er beim Fastenbrechen zu sich nimmt. Es wird meist ohne 
ärztliche Begleitung von gesunden Personen durchgeführt, welche ihren Alltag während 
des Fastens weitestgehend nicht dafür "verlassen". Ein Fasten für Kranke ist nicht 
vorgesehen, sondern sie sind meist explizit davon ausgenommen. Die mindestens 
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jährliche Wiederholung des Fastens ist in fast allen Religionen vorgeschrieben (siehe 
auch Einleitung, Abschnitte 1.2.2 bis 1.2.5). 
 
4.2.2 Konsequenzen aus der vorhandenen Forschung für andere 
Fastenarten 
 
Aus der Einführung und der Darstellung der Ergebnisse dieser Arbeit werden bestimmte 
Unterschiede unter den Arten des religiösen Fastens sichtbar. Diese können systematisch 
wie folgt kategorisiert werden: 
 
Unterschiede… 
 
… in der Dauer des Fastens. Es gibt eintägige und mehrtägige Fasten. 
… im Modus des Fastens, da es durchgängige und intermittierende Fasten gibt. 
… im Ausmaß des Fastens, wobei Totalfasten und Teilfasten die beiden Pole bilden, 
zwischen welchen die Fasten eingeordnet werden können. 
… im Umgang mit Flüssigkeiten. Bei manchen Fasten gilt Flüssigkeitsverzicht, bei 
anderen gibt es keine Einschränkung der Flüssigkeitsaufnahme. 
… in der Verschieblichkeit während des Jahres. Es gibt feste und verschiebliche 
Fastenzeiten, wobei die Verschiebungen groß (die Fastenzeit findet über die Jahre 
hinweg in verschiedenen Jahreszeiten statt) oder gering sein können(die Verschiebung 
beträgt wenige Tage und ist nicht konstant, so dass die Jahreszeit des Fastens immer 
ähnlich bleibt). 
 
Anhand dieser Einteilung kann man die Fastenarten, zu welchen es bisher schon 
Forschung gegeben hat, systematisch beschreiben. Der Ramadan ist ein mehrtägiges, 
einen Mondmonat lang andauerndes Fasten. Es ist ein intermittierendes Totalfasten mit 
Flüssigkeitsverzicht, wobei die Unterbrechung des Fastens immer nachts geschieht. Es ist 
über die Jahre verschieblich über alle Jahreszeiten, wobei innerhalb von 33 Jahren wieder 
der gleiche Anfangstermin erreicht wird. Der Yom Kippur hingegen ist ein eintägiges, 
durchgängiges Totalfasten mit Flüssigkeitsverzicht, welches leicht verschieblich ist, 
jedoch immer im Herbst stattfindet (September oder Oktober). Das Fasten der östlich-
orthodoxen Kirche ist insgesamt ein mehrtägiges Fasten, welches einen großen Teil des 
Jahres (bis zu zweihundert Tage pro Jahr) einnimmt. Die längeren Fastenzeiten sind 
durchgängig, wobei die Wochenenden meist vom Fasten ausgenommen sind. Als 
Teilfasten sind meist nur bestimmte Speisen nicht erlaubt, die Nahrungsmenge und 
Flüssigkeitszufuhr sind jedoch nicht begrenzt. Es gibt verschiebliche (vorösterliches 
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Fasten) und feste (vorweihnachtliches Fasten) Anteile. Das Daniel-Fasten ist ein 
mehrtägiges (meist 21 Tage) durchgängiges Teilfasten mit Verzicht auf bestimmte 
Nahrungsmittel, und es ist nach persönlichem Ermessen des Fastenden verschieblich. 
Das Heilfasten ist, wenn es als religiöses Fasten gesehen werden kann (zum Vergleich 
siehe Diskussion, Abschnitt 4.2.1), von Gesunden meist mehrtägig (fünf bis sieben Tage) 
durchgeführt. Es ist ein durchgängiges Totalfasten mit erhöhter Flüssigkeitszufuhr, der 
Zeitpunkt ist willkürlich vom Fastenden selbst festzulegen. 
 
Wenn man diese Formen des Fastens als Prototypen nimmt, kann man entsprechend 
dieser Charakteristika versuchen andere, ähnliche Arten des Fastens, zu welchen es 
noch wenig oder keine Forschung gibt, zuzuordnen und entsprechende Gruppen zu 
bilden. Aus dieser Ähnlichkeit kann man vorsichtige Schlüsse über zu erwartende 
Ergebnisse bei diesen noch unerforschten Arten des Fastens bezüglich der 
anthropometrischen Parameter, Blutfettwerte, Hämodynamik und des 
Flüssigkeitshaushalts ziehen. 
 
So kann man zum Beispiel das Fasten der Anhänger der Bahá’í-Religion (für Referenzen 
und nähere Erläuterungen zu dieser Fastenart siehe Anhang, Abschnitt 6.2), welches ein  
neunzehntägiges, intermittierendes Totalfasten mit Flüssigkeitsverzicht darstellt und jedes 
Jahr im März begangen wird, mit dem Modell des Ramadan-Fastens vergleichen. Die 
Unterschiede des Bahá’í-Fastens und des Ramadan-Fastens liegen vor allem in der 
Länge des Fastens (neunzehn versus achtundzwanzig Tage), in der Länge der 
Fastentage (durchschnittlich zwölf Stunden versus durchschnittlich vierzehn Stunden) und 
in der Verschieblichkeit (Frühjahr versus verschiedene Jahreszeiten). Trotzdem kann man 
aufgrund der anderen, übereinstimmenden Charakteristika erwarten, dass die Auswirkung 
auf die anthropometrischen Parameter und die Blutfettwerte beim Bahá’í-Fasten ähnlich 
wie beim Ramadan-Fasten sein wird. Unterschiede wären aufgrund dessen, dass das 
Bahá’í-Fasten immer in einer gemäßigten Jahreszeit stattfindet und die durchschnittliche 
Länge der Fastentage etwas kürzer ist, eventuell in den Auswirkungen auf die 
Hämodynamik und dem Flüssigkeitshaushalt zu erwarten. Diese müssten dann dem 
entsprechend geringer ausfallen als beim Ramadan-Fasten. 
 
Das Fasten während des Jom Kippur ist in seinen Hauptcharakteristika mit dem strengen 
Fasten im Hinduismus zu vergleichen, mit dem regelmäßigen Fasten der Mormonen, 
sowie im Weiteren Sinne auch mit den übrigen jüdischen Fastentagen (für Referenzen 
und nähere Erläuterungen zu diesen Fastenarten siehe Anhang, Abschnitt 6.2, und 
Einleitung, Abschnitt 1.2.2). Die Ähnlichkeiten des Jom Kippur-Fastens und des strengen 
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Hindu-Fastens sind, dass beide eintägige, durchgängige Totalfasten mit 
Flüssigkeitsverzicht sind. Das Hindu-Fasten kann jedoch, im Gegensatz zum Jom Kippur, 
an verschiedenen Tagen im Jahr stattfinden und findet somit nicht immer in der 
gemäßigten Jahreszeit des Herbstes statt. Aus den obigen Ähnlichkeiten wären ähnliche 
Körperreaktionen im Hindu-Fasten in Bezug auf die Blutfettwerte zu erwarten. Es könnten 
jedoch bei unterschiedlichen Umgebungsbedingungen, zum Beispiel im indischen 
Hochsommer, durchaus Parameter des Flüssigkeitshaushalts, der Hämodynamik und - 
durch den eventuell höheren Flüssigkeitsverlust - auch das Körpergewicht deutlicher 
vermindert werden als beim Jom Kippur-Fasten. Ähnliches gilt für das Fasten der 
Mormonen, welches ebenfalls üblicherweise ein eintägiges, durchgängiges Totalfasten 
mit Flüssigkeitsverzicht darstellt, und an jedem ersten Sonntag des Monats wiederholt 
wird. Somit fällt es sowohl in die Sommer- als auch in die Winterzeit und könnte durch die 
schwankenden Umgebungsbedingungen ebenfalls ähnliche Unterschiede zum Jom 
Kippur-Fasten zeigen wie beim strengen Hindu-Fasten zu erwarten wären. Die übrigen 
jüdischen Fastentage müssen differenziert betrachtet werden. Der Tisch'a be-'Av ist dem 
Jom Kippur-Fasten fast identisch, außer dass er im Monat Av stattfindet, welcher im 
Sommer liegt. Die  bisher konkret vorliegenden Messwerte wurden nicht direkt am Jom 
Kippur gemessen, sondern in einer Zeit, da die Umgebungstemperatur zwischen 20 und 
26 °C schwankte (für Näheres zu dieser Studie siehe Ergebnisse, Abschnitt 3.1), welche 
einer gemäßigten Jahreszeit entspricht. Es ist deshalb durchaus möglich, dass während 
des Tisch'a be-'Av eine höhere Belastung des Körpers durch die erhöhte 
Umgebungstemperatur zu erwarten ist, wobei diese Belastung sich hauptsächlich auf den 
Flüssigkeitshaushalt beziehen würde. Bei den anderen jüdischen Fastentagen, welche 
nur eine Dauer von zwölf Stunden haben, sind von den physiologischen Grundlagen her 
(für detailliertere Informationen siehe Diskussion, Abschnitte 4.1.1 bis 4.1.3) keine 
nennenswerten gesundheitlichen Vor- oder Nachteile in den bei dieser Arbeit 
untersuchten Bereichen zu erwarten. 
 
Das östlich-orthodoxe sowie das Daniel-Fasten können in eine Kategorie 
zusammengefasst werden. Es sind beides mehrtägige, durchgängige Teilfasten mit 
Verzicht auf bestimmte Nahrungsmittel. Da beim östlich-orthodoxen Fasten jedoch meist 
cholesterinreiche Nahrungsmittel wie Meeresfrüchte, Krusten- und Schalentiere sowie 
Fischeier erlaubt sind, was beim Daniel-Fasten nicht der Fall ist, wäre zu erwarten, dass 
beim Ersteren schlechtere Blutwerte gemessen werden. Dies scheint bisher jedoch nicht 
der Fall zu sein (siehe Ergebnisse, Abschnitt 3.4). Im Gegenteil, die Ergebnisse im 
Bereich der Blutfettwerte entwickeln sich bei beiden Fasten gleichsinnig. Bei den 
anthropometrischen Parametern scheint das östlich-orthodoxe Fasten im Gegensatz zum 
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Daniel-Fasten sogar fast durchgehend eine signifikante Verminderung zu zeigen. Dies 
könnte direkt damit zusammenhängen, dass die durchschnittliche Dauer der Fastenzeiten 
in der östlich-orthodoxen Kirche länger ist als diejenige des Daniel-Fastens. Ähnliche 
Ergebnisse wie bei diesen beiden Fastenarten wären bei den leichteren Formen des 
Hindu-Fastens zu erwarten (für Referenzen und nähere Erläuterungen zu dieser 
Fastenart siehe Anhang, Abschnitt 6.2). Da dies jedoch individuell sehr unterschiedlich 
sein kann und die Nahrungsmittel, auf welche verzichtet wird, nicht einheitlich festgelegt 
sind, können derzeit keine allgemeinen Schlüsse und Vergleiche zu einer der beiden in 
diesem Absatz behandelten Fastenarten gezogen werden. 
 
Das Fasten nach dem Modell des Heilfastens hat an sich kein bekanntes Korrelat in einer 
der großen Religionen. Es könnte jedoch gegebenenfalls als Prototyp dienen, um 
möglichen Auswirkungen des Fastens der buddhistischen Mönche näher zu kommen. 
Das Fasten der buddhistischen Mönche ist mehr eine Ernährungsweise als ein Fasten, da 
es täglich ab dem Mittag gilt (für Referenzen und nähere Erläuterungen zu dieser 
Fastenart siehe Anhang, Abschnitt 6.2). Die Mönche nehmen nach dem Mittag keine 
festen Nahrungsmittel zu sich, weswegen es als ein dauerhaftes, halbtägiges Fasten nach 
dem Modell des Heilfastens gesehen werden könnte. Hierbei könnte man damit rechnen, 
dass diejenigen metabolischen Effekte des Heilfastens, welche schon nach kurzer Zeit 
auftraten, wie die Veränderungen bestimmter Blutfettwerte schon 36 Stunden nach 
Beginn des Fastens (wie zum Beispiel die Verminderung des VLDL-Cholesterols, des 
VDLD Apo B, des LDL-Cholesterols und des LDL Apo B), am ehesten bei den 
buddhistischen Mönchen zu erwarten sind. Ob diejenigen Effekte, welche sich erst nach 
einigen Tagen des Nahrungsverzichts einstellten, wie die Verringerung des 
Gesamtcholesterols, Apolipoprotein AI und AII und die Steigerung des 
Serumgesamtproteins und der freien Fettsäuren, auch bei diesem halbtägigen Fasten 
vorkommen, müsste Gegenstand weiterer Forschung sein. Sollte dies der Fall sein, würde 
dies ein Hinweis darauf sein, dass möglicherweise nicht die Dauer, sondern die 
Nahrungsrestriktion für eine bestimmte Zeit an sich, positive metabolische Auswirkungen 
hat (für weitere Verknüpfung mit den Erkenntnissen der Grundlagenforschung in 
kalorischer Restriktion siehe Diskussion, Abschnitt 4.1.4). 
 
In einigen Studien zu bestimmten Formen des Fastens werden andere Formen des 
Fastens als Ergänzung der vorhandenen Evidenz oder als Vergleich hinzugezogen. So 
zitieren zum Beispiel Leiper et al. (Leiper et al. 2003) in ihrem Review zum Ramadan-
Fasten beim Thema des Fasten-Kopfschmerzes auch eine Yom Kippur-Studie, und 
Michalsen (Michalsen 2007) erwähnt in seiner Übersichtsarbeit zum Heilfasten ebenso 
Studien zum Ramadan-Fasten, um mögliche Auswirkungen von veränderter 
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Mahlzeitenfrequenz zu beleuchten. Um solche und weitere Querverbindungen zwischen 
den unterschiedlichen Grundtypen des Fastens zu ziehen, wäre noch mehr Forschung 
sowohl innerhalb der oben beschriebenen Gruppen ähnlicher Fastenarten notwendig, als 
auch vergleichende Studien, welche unterschiedliche Arten des Fastens möglichst unter 
ähnlichen Umgebungsbedingungen auf ähnliche Parameter hin untersuchen. 
 
Die Studie von Horne et al. (Horne et al. 2008) zeigt in diesem Zusammenhang eine 
Möglichkeit der Erforschung von gemeinsamen Effekten religiösen Fastens. In einer 
klinischen Beobachtungsstudie wurden innerhalb von zwei Jahren alle Patienten, welche 
zur Angiographie kamen (N= 448) unter anderem nach ihren Fastengewohnheiten gefragt 
(“Do you routinely abstain from food and drink (i.e., fast) for extended periods of time?”). 
Fastende hatten im Vergleich zur nicht fastenden Gruppe ein geringeres Risiko von 64% 
versus 76% an einer Koronarangiopathie zu erkranken (p=0,01). Auch nach statistischer 
Elimination anderer traditionell bekannter Einflussfaktoren blieb dieser Effekt erhalten 
(p=0,007). Ebenso konnte das Fasten anderer religiöser Probanden nach Abzug der 
Werte der Mormonen, welche in dieser Studie aufgrund des Ortes der Durchführung 
(Bundesstaat Utah der USA) in der Überzahl waren, als präventiver Faktor für die 
Atherosklerose gewertet werden. Auch Probanden anderer religiöser Anschauung, welche 
angaben regelmäßig zu fasten, hatten damit ein erheblich niedrigeres Risiko für eine 
Koronararterienerkrankung als Nicht-Fastende, wobei hier gezielt alle bekannten 
Einflüsse religiösen Hintergrundes auf das Atheroskleroserisiko, wie die Abstinenz der 
Mormonen von Tabak und Suchtmitteln und soziale Faktoren, statistisch eliminiert 
wurden. Die Autoren schlussfolgern, dass ein direkter gesundheitlicher Nutzen aus dem 
Fasten gezogen wird, welcher nicht mit anderen religionsspezifischen Verhaltensweisen 
assoziiert ist. Weitere solche Studien wären wünschenswert, um auch mögliche 
gemeinsame gesundheitliche Aspekte des religiösen Fastens über lange Zeiträume zu 
erforschen. 
4.2.3 Qualität und Quantität der untersuchten Studien 
 
Der Goldstandard für die Qualität von klinischen Studien ist heutzutage eindeutig die 
randomisierte kontrollierte Studie, vorzüglich mit doppelter Verblindung (siehe auch: Das 
Deutsche Cochrane Zentrum 2012*-a). Solch ein Studiendesign ist aus einigen nahe 
liegenden Gründen bei religiösem Fasten nicht durchführbar. Die Verblindung ist beim 
Fasten an sich nicht durchführbar. Speziell beim religiösen Fasten ist auch die 
Randomisierung nicht möglich - das Heilfasten und Daniel-Fasten vielleicht 
ausgenommen - da alle Fastenden während der konkret festgelegten Fastenzeit fasten 
möchten und nicht etwa auf eine Warteliste gesetzt werden können um später zu fasten. 
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Kontrollgruppen zu finden ist bei den meisten Fasten in einer „westlichen“ Gesellschaft 
leichter möglich als in den meisten islamischen Ländern, wo der Großteil der Gesellschaft 
fastet, und die wenigen Nicht-Fastenden entweder einer anderen Konfession angehören 
oder krank, schwanger oder sehr jung sind und damit keine gute Vergleichsgruppe 
darstellen. Deshalb sind die meisten Studien reine Beobachtungsstudien, wobei meist die 
Werte der Probanden selbst vor oder nach dem Fasten als Kontrollwerte fungieren. 
 
Einige Studien, wie zum Beispiel Dewanti et al. (Dewanti et al. 2006), sprechen ein 
weiteres Problem an. Ihre Probanden weigerten sich, während des Fastens Blut 
abgenommen zu bekommen, wahrscheinlich da sie dies als Fastenbrechen werteten. 
Hinweise darauf, dass invasive Maßnahmen im Volksglauben das Fasten nichtig machen, 
geben zahlreiche Publikationen, darunter zum Beispiel eine von Fazel (Fazel 1998) oder 
Aadil et al. (Aadil et al. 2004). Solche Glaubenssätze erschweren es weiter, das 
Studiendesign medizinisch zu optimieren. 
 
Zu den meisten in der „westlichen“ Welt praktizierten Fasten wie das Fasten am Jom 
Kippur, Heilfasten, östlich-orthodoxes Fasten und Daniel-Fasten, gibt es insgesamt wenig 
Studien. Die meiste Forschung ist ab dem Jahr 2000 zu verzeichnen. Die hierzu 
gefundenen Studien sind meist prospektive Studien mit genauen Angaben zu den 
untersuchten Personen, den Messzeiten und den benutzten statistischen Methoden. Zum 
Thema Ramadan-Fasten gibt es weitaus mehr Literatur. Die Qualität der gefundenen 
Studien variiert jedoch deutlich. Es gibt hochwertige Studien, welche Probanden und 
Vorgehensweise genau beschreiben und nicht nur ältere Studien, welche zum Teil weder 
genaue Messwerte noch dazugehörige Maßeinheiten oder genaue Messzeitpunkte 
nennen. Eine Häufung solcher ungenauen Angaben konnte in Studien festgestellt werden, 
die aus dem Iran kommen. 
 
Dies weist auf ein anderes Problem in Bezug auf die Erforschung des religiösen Fastens 
hin. Bis auf sehr wenige Ausnahmen kommen die Studien aus Ländern, in welchen das 
jeweilige Fasten traditionell praktiziert wird. Es liegt daher und aufgrund der 
demographischen Gegebenheiten nahe anzunehmen, dass viele Autoren selbst die 
dazugehörige religiöse Einstellung haben. Außerdem ist das politische Regime in einigen 
der Staaten, aus welchen die Studien kommen, autoritär und/oder stark religiös 
ausgerichtet. Aufgrund dieser Hintergründe ist die Objektivität und damit die Aussagekraft 
der Studien auch bei guter Methodik anzweifelbar, da es so gut wie keinen Vergleich zu 
Studien anders denkender Autoren gibt. 
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Grundsätzlich gilt außerdem vor allem für den Ramadan, aber natürlich auch für die 
anderen Arten des Fastens, dass die Umweltbedingungen jeweils die Ergebnisse 
beeinflussen können. Da die Studien zum Ramadan in verschiedenen Ländern mit 
unterschiedlichen traditionellen Fastenspeisen und klimatischen Bedingungen zu 
verschiedenen Jahreszeiten durchgeführt wurden, ist die Vergleichbarkeit der Ergebnisse 
schwerlich gegeben. Ein täglich zehnstündiges Fasten im Winter in Äthiopien, wo der 
Großteil der Bevölkerung arm ist, ist kaum mit einem sommerlichen, achtzehn- oder 
zwanzigstündigen Fasten im reichen Saudi Arabien zu vergleichen, wo die Fastenspeisen 
bekanntermaßen üppig und fettreich sind (siehe auch Bakhotmah 2011). Die Länge des 
Fastens, die Nahrungszusammensetzung und die Außentemperatur spielen eine wichtige 
Rolle bei der Interpretation der Ergebnisse (siehe auch Iraki et al. 1997 und Diskussion, 
Abschnitte 4.1.1 bis 4.1.3 ). 
 
4.2.4 Methodenkritik und Diskussion der Ausschlusskriterien 
 
Die Recherche für diese Arbeit erfolgte hauptsächlich über PubMed, wobei spezielle 
Bibliotheken und Quellenangaben von relevanten Studien auch als Literaturquellen 
dienten. Obwohl PubMed eine sehr umfangreiche Datenbank ist und die gesuchte 
Literatur über mehrere unterschiedliche Kombinationen von Stichworten gesucht wurde, 
können trotzdem relevante Studien entweder nicht mit diesen Stichworten „getaggt“ sein 
oder in der Datenbank fehlen. Um das Problem des unterschiedlichen „taggings“ 
weitestgehend zu vermeiden, wurden bei der Recherche bewusst keine speziellen 
Stichworte wie „Ramadan AND HDL-Cholesterol“ benutzt, sondern nur Stichworte, die 
eine große Bandbreite an Ergebnissen zuließen. Im nächsten Schritt wurden alle Studien 
herausgesucht, welche religiöses Fasten untersuchten, und erst in einem nächsten Schritt 
wurden diejenigen Studien herausgesucht, welche die untersuchte Thematik direkt 
behandelten. 
 
Wenn die Anzahl der angezeigten Publikationen zu einem Stichwort über die 
sechshundert hinausging, wurden diese Publikationen nicht ausgewertet, sondern es 
wurde mit einem anderen Stichwort gesucht. Dies kann auch dazu führen, dass relevante 
Artikel übersehen wurden. Außerdem ist PubMed eine vorrangig englischsprachige 
Literaturdatenbank. Für Fastenarten die hauptsächlich in einem nicht-englischsprachigen 
Land beforscht werden, was für viele zutrifft, kann auch dies eine erhebliche 
Einschränkung der relevanten Datenmenge bedeuten. In Quellenangaben einiger Studien 
wurden arabische, persische, französische oder israelische Arbeiten angeführt, welche 
aufgrund fehlender übersetzerischer Möglichkeiten nicht ausgewertet werden konnten. 
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Anders verhielt es sich für griechische und deutsche Studien, welche in vollem Umfang in 
dieser Arbeit ausgewertet wurden. Dies bedeutete für das Heilfasten und das östlich-
orthodoxe Fasten eine ausführlichere Recherchemöglichkeit als für das Fasten an 
Ramadan und Jom Kippur. 
 
Grundsätzlich hätten auch andere Datenbanken und Suchmaschinen für die Recherche 
genutzt werden können. Mehrfache stichprobenartige Recherchen bei der Suchmaschine 
„Google“ und „Google Scholar“ (Google 2011*; Google Scholar 2011*), zuletzt am 
12.11.2011, versprachen jedoch keinen signifikanten Zugewinn an relevanten Artikeln für 
diese Arbeit. 
 
Der Auswahl der Ausschlusskriterien sind langwierige Recherchen und das Studieren 
mehrerer Artikel vorangegangen. Selbstverständlich für eine Übersichtsarbeit ist der 
Ausschluss von Publikationen, welche keine Studien sind wie Editorials, Briefe, 
Kommentare, Kongressschriften und Ähnliches. Während des Zusammentragens der 
Ergebnisse wurde jedoch deutlich, dass auch eine Aufteilung der Studien in verschiedene 
Gruppen erfolgen musste, um die deutlichen Qualitätsunterschiede adäquat in den 
Ergebnissen abzubilden und die Vergleichbarkeit der Studienergebnisse untereinander zu 
verbessern. Die Studien fallen, wie im vorangehenden Abschnitt erwähnt (siehe 
Diskussion, Abschnitt 4.2.3) ohnehin alle in die Kategorie „Beobachtungsstudie“, da keine 
Verblindung und Randomisierung möglich ist. Aus diesem Grund konnten die Cochrane-
Kriterien hier nicht ohne Modifikation für die Differenzierung der Studien herangezogen 
werden. Somit wurden die in der Methodik beschriebene Gruppeneinteilung (siehe 
Methodik, Abschnitt 2.3) aufgrund eigener Kriterien, die durch die Auseinandersetzung mit 
den Studien entstanden, zusammen mit den Cochrane-Kriterien als Leitfaden, erarbeitet. 
Qualitativ-deskriptive Studien wurden bei den Ergebnissen nur erwähnt, fanden jedoch 
inhaltlich Eingang in Teile der Diskussion. 
 
Ob die Einteilung in die Gruppe B derjeniger Studien, welche allein durch das Fehlen 
einer Angabe zur täglichen Fastendauer während des Ramadan (was entweder durch 
direkte Angabe der Stundenzahl oder wahlweise die Dokumentation des Jahres oder der 
Jahreszeit der Durchführung möglich gewesen wäre) auffielen und ansonsten eine 
saubere Methodik und genaue Angaben zu Probanden und Messwerten sowie –zeiten 
aufwiesen, gerechtfertigt war, lässt sich aufgrund der Ergebnisse diskutieren. Die 
Zuteilung dieser Studien in die qualitativ schlechtere Gruppe war aus der Annahme 
heraus erfolgt, dass die Temperatur und die tägliche Länge des Fastens wahrscheinlich 
einen deutlichen Effekt auf die Ergebnisse haben würden. Dies hat sich für die Parameter 
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des Flüssigkeitshaushalts, nicht in dem Maße jedoch für die anthropometrischen 
Parameter und Blutfettwerte gezeigt (siehe Diskussion, Abschnitte 4.1.1 bis 4.1.3). Hier 
wären weitere Untersuchungen vonnöten um festzustellen ob solch ein Effekt vorhanden 
ist und wenn ja, wie diese Faktoren sich auf die Ergebnisse auswirken. Daraus könnte 
man besser schließen, ob Studien, zu welchen keine tägliche Fastendauer während des 
Ramadan zugeordnet werden kann, ihre Vergleichbarkeit gegenüber anderen Studien 
einbüßen. 
 
Außerdem wurden Studien nicht berücksichtigt, welche die untersuchten Parameter nicht 
als Hauptzielkriterium ihrer Untersuchungen definiert hatten. Zum Einen ist dies eine 
Frage der Praktikabilität in der Recherche, da die meisten Studien, welche zum Beispiel 
zum Ausschluss anderer Ursachen für ihre Ergebnisse auch das Körpergewicht der 
Probanden maßen, dies nicht in ihrem Titel und manchmal auch nicht in ihrem Abstract 
angeben. Dies würde bei Einschluss dieser Studien die Suche erheblich erschweren, da 
die Aufstellung von Suchkriterien nach Titel und Abstract nicht möglich wären. 
Andererseits jedoch entgeht bei einem Ausschluss dieser Studien möglicherweise eine 
relevante Datenmenge, welche gegebenenfalls die Ergebnisse verändern könnte. Es 
wäre wünschenswert eine realisierbare Möglichkeit zu finden, in allen Volltexten nach den 
gewünschten Parametern zu suchen, um solche Daten ebenfalls in die 
Rechercheergebnisse einzubeziehen. 
 
Grundsätzlich wurden aus dieser Arbeit diejenigen Studien ausgeschlossen, die Kranke 
als Probanden untersuchten. Darunter wurden auch Probanden mit einem BMI > 30 kg/m2 
gezählt, was streitbar ist. Nicht jeder Mensch mit einem BMI > 30 kg/ m2 weist 
Krankheitssymptome auf. Es lag jedoch in Bezug vor allem auf die Blutfettwerte der 
Gedanke nahe, dass bei Adipösen diese Werte im Vergleich zu Gesunden verändert sind 
und somit eine Vergleichbarkeit der Studienergebnisse erschweren würden. 
Wünschenswert wäre insgesamt eine Übersichtsarbeit, welche auch Kranke mit 
einbezieht, da viele Menschen auch mit chronischen Krankheiten fasten, was die vielen 
Studien über fastende Diabetiker, Epileptiker und Nierenkranke zeigen (siehe Ergebnisse, 
Abschnitt 3.3). Diese Ergebnisse sind für den praktizierenden Arzt ebenso relevant wie 
diejenigen für gesunde Personen. Es ist in der heutigen Zeit, in welcher ein Arzt mit 
Patienten unterschiedlicher Herkunft und religiöser Weltanschauung zu tun hat wichtig zu 
wissen, welchen von ihnen das jeweilige Fasten zugemutet werden kann, bei welchen 
Medikamente angepasst oder verändert werden müssen und welchen grundsätzlich 
aufgrund der Studienlage von dem jeweils erwünschten Fasten abgeraten werden muss. 
Dazu kann die vorliegende Arbeit als Leitfaden und Grundlage dienen, da die 
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Veränderungen bei Gesunden Hinweise auf mögliche pathologische Veränderungen oder 
Komplikationen unter dem Fasten bei prädisponierten Personen geben können. Sie kann 
jedoch nicht eine Übersichtsarbeit zum Fasten bei verschiedenen Krankheitsbildern 
ersetzen. 
 
4.2.5 Vorschläge für weitere Studien 
 
Aus der vorangegangenen Quellenkritik lassen sich Erkenntnisse für mögliche zukünftige 
Studien zu der behandelten Thematik ziehen. So wäre es erstrebenswert, wenn auch 
andere weit verbreitete Fastenarten wie das Bahá’í-Fasten und das Hindu Fasten 
untersucht würden und andere Fastenarten, wie das Daniel-Fasten, das Fasten der 
Mormonen, der Jom Kippur und das östlich-orthodoxe Fasten, noch weiter erforscht 
würden. Der Facettenreichtum der Themen, welcher bei Studien über den Ramadan 
vorhanden ist (siehe Ergebnisse, Abschnitt 3.3) könnte hier als Beispiel für die anderen 
Arten des Fastens dienen. Die in Abschnitt 4.2.2 vorgeschlagene Zusammenfassung 
bestimmter Fastenarten in Gruppen könnte der weiteren Forschung insofern dienlich sein, 
als dass man einige Erkenntnisse aus einer gut erforschten Fastenart auf eine nicht so 
gut erforschte übertragen und dort konkret überprüfen kann. Wenn sich zum Beispiel beim 
Ramadan-Fasten das HDL-Cholesterol bei vielen Studien signifikant vermehrt, könnte 
man für das Bahá’í-Fasten diesen Parameter in einer zukünftigen Studie gezielt 
untersuchen. 
 
Insgesamt wäre es außerdem für Forschende am religiösen Fasten weltweit von Vorteil, 
wenn es einen Austausch über Methoden und Qualitätsstandards gäbe, da die Studien so 
besser untereinander zu gewichten und zu vergleichen wären. Allein zum Ramadan-
Fasten wäre ein Konsens über die Angabe der Jahreszeit und des Ortes der 
Studiendurchführung, der Dauer des täglichen Fastens und der durchschnittlichen 
Umgebungstemperatur bei jeder Studie essentiell. Dies gilt womöglich auch für die 
anderen Fastenarten, vor allem für diejenigen, bei welchen Flüssigkeitsverzicht eine Rolle 
spielt. Für den quasi-objektiven Beobachter wäre zudem eine inhomogenere 
Forschergemeinschaft wünschenswert, so dass nicht die meisten Studien von Forschern 
kommen, die womöglich selbst die jeweilige Fastenart praktizieren. Aufgrund der immer 
höher werdenden Migrantenquoten ist jedoch durchaus vorstellbar, dass in Kürze auch in 
den Industrienationen Forschung zum Ramadan oder dem Hindu-Fasten beginnt. Von 
Seiten der tierexperimentellen Studien wäre eine bessere Angleichung der 
Fütterungsschemata an die vorhandenen menschlichen Fasten denkbar und 
wünschenswert. So könnte man die Erkenntnisse aus der experimentellen Forschung 
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leichter auf die klinische übertragen und gezieltere Studiendesigns für Studien zum 
menschlichen Fasten erarbeiten. 
 
Nicht zuletzt ist zu erwähnen, dass in einer Zeit, da präventive Gesundheitsmaßnahmen 
unter anderem aufgrund ihrer Kosteneffizienz immer mehr in die gesundheitspolitische 
Debatte einbezogen werden, eine Untersuchung des Fastens direkt auf 
gesundheitsfördernde Aspekte hin gewinnbringend erscheint. Sowohl von der Debatte um 
die präventive Wirkung von religiösem Glauben und den dazugehörigen Ritualen 
(Beispiele siehe Holt-Lunstad et al. 2011; Kohls et al. 2011; Park et al. 2011), welche sich 
derzeit bei Forschern immer größerer Beliebtheit erfreut, als auch von den im Abschnitt 
4.1.4 dargestellten Grundlagenstudien wären positive Effekte durchaus zu erwarten. 
Bisher gibt es nur wenige Studien, die dies explizit in ihrer Fragestellung beinhalten. Der 
Vorteil, den die meisten religiösen Fasten als gesundheitsfördernde Maßnahme hätten ist, 
dass sie in der jeweiligen Bevölkerung schon seit Langem verankert sind und dadurch 
keiner aufwendigen Bekanntmachungskampagne bedürfen. Es wäre lediglich eine 
koordinierte gesundheitliche und ernährungsphysiologische Aufklärung vor und während 
des Fastens sowohl von der Seite der religiösen Führerschaft als auch von ärztlicher 
Seite wünschenswert, um positive Verhaltensweisen während des Fastens 
(Kalorienrestriktion, höhere Aufmerksamkeit auf die Ernährung, mehr gemeinsame 
Mahlzeiten) nicht durch andere (Verzehr sehr fett- und kohlehydratreicher Mahlzeiten und 
großer Quantität an Nahrungsmitteln vor oder nach dem Fasten) zu annullieren. Beispiele 
für Erfolge solch einer Präventionsarbeit haben sich bisher in einigen 
Raucherentwöhnungsprogrammen herausgebildet, so zum Beispiel bei einem Projekt des 
öffentlichen Gesundheitsdienstes von Tower Hamlets, 'Ramadan Project' genannt (NHS 
Tower Hamlets 2012) oder in Kroatien zur vorösterlichen Fastenzeit (Civljak et al. 2005). 
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5. Zusammenfassung und Ausblick 
 
Ärzte sind in einer multikulturellen Gesellschaft gefordert, gesundheitsrelevante kulturelle 
Besonderheiten wie das religiös motivierte Fasten zu berücksichtigen, welches in 
unterschiedlicher Ausprägung in vielen Religionen eine zentrale Rolle einnimmt. Im 
Judentum gibt es vierundzwanzigstündige Fastenzeiten mit strikter Nahrungs- und 
Flüssigkeitskarenz. Im Christentum gibt es Fasten, welche eine veränderte 
Zusammensetzung der Nahrung während der Fastentage vorsehen, wie das Fasten der 
griechisch-orthodoxen Kirche oder das Daniel Fasten, während bei römisch-katholischen 
oder protestantischen Fastenexerzitien oft Heilfasten mit Nahrungskarenz praktiziert 
werden. Im muslimischen Mondmonat Ramadan wird tagsüber sowohl auf Nahrung als 
auch auf Trinken verzichtet. Das Hauptziel dieser Arbeit war, die bisher erforschten 
Auswirkungen der verschiedenen Fastenarten auf anthropometrische Parameter, 
Blutfettwerte und Hämodynamik bei normalgewichtigen, gesunden Fastenden zu 
untersuchen. 
 
Die Literaturrecherche wurde vorwiegend in pubmed und für das Heilfasten zusätzlich in 
zwei Spezialbibliotheken durchgeführt. Bei der Auswertung erfolgte zur Verbesserung der 
Vergleichbarkeit der Ergebnisse eine Einteilung der Studien in Gruppen nach definierten 
Qualitätskriterien. Zur Beurteilung der Ergebnisse wurde einzeln auf die untersuchten 
Themenkomplexe eingegangen. 
 
Anthropometrische Parameter: Während beim Jom Kippur nur eine leichte Abnahme 
des Körpergewichts aufgrund von Verschiebungen im Flüssigkeitshaushalt vorkamen, 
konnten bei einwöchigem Heilfasten und beim Daniel Fasten keine signifikanten 
Ergebnisse dokumentiert werden. Beim griechisch-orthodoxen und Ramadan-Fasten 
zeigte sich eine Abnahmetendenz für Gewicht und Body-mass-Index (BMI), welche sich 
mit der Länge des Fastens zu verstärken scheint. Für keine der Fastenarten konnte bisher 
ein Rebound- Effekt nachgewiesen werden. 
 
Blutfette: Im Fettstoffwechsel beobachtete Veränderungen während des Jom Kippur sind 
aufgrund der Kürze des Fastens lediglich als passager zu bewerten. Die zum griechisch-
orthodoxen und Daniel Fasten vorliegenden Studien konnten bisher die Reduktion des 
Gesamt- und LDL-Cholesterols belegen, während beim Heilfasten die kurzfristigen Effekte 
widersprüchlich erscheinen und wenig Langzeitergebnisse vorhanden sind. Beim 
Ramadan-Fasten war die Variabilität der Ergebnisse groß, wobei sich jedoch fast 
durchgehend eine Erhöhung der Werte für HDL und HDL-Cholesterol zeigte. 
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Hämodynamik: Zusammenfassend kann man bei der dürftigen Studienlage für alle 
Fastenarten entweder keine Veränderung oder eine Tendenz zur Verbesserung der 
Blutdruckwerte sehen. 
 
Der Vergleich des menschlichen Fastens mit Grundlagenstudien zur Kalorienrestriktion 
oder zum intermittierenden Fasten bei Tieren, welche deutlich gesundheitsfördernde 
Ergebnisse zeigen, scheint nicht uneingeschränkt zulässig. Aufgrund der Studienlage 
kann derzeit nicht beantwortet werden, ob diese positiven Effekte auch durch 
regelmäßiges religiöses Fasten im menschlichen Körper erzielt werden können. 
 
Die meisten Studien zum religiösen Fasten sind Beobachtungsstudien, deren 
verschiedene Umgebungsbedingungen den Vergleich der Ergebnisse, insbesondere beim 
Ramadan-Fasten, erschweren. Bis auf wenige Ausnahmen kommen die Studien aus 
Ländern, in denen das jeweilige Fasten traditionell praktiziert wird. 
 
Die Arbeit zeigt den Facettenreichtum der vorhandenen religiösen Fastenpraktiken und 
ihre Relevanz für die heutige medizinische Praxis. Lücken in der Studienlage und 
qualitative Mängel der bestehenden Daten konnten aufgezeigt werden. Es bleibt zu 
hoffen, dass die Anzahl der qualitativ hochwertigen Studien zu allen verbreiteten Arten 
des Fastens weiterhin wächst und dass derzeit noch nicht medizinisch untersuchte Fasten 
zukünftig ebenso in die Forschung einbezogen werden. 
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English Abstract 
 
In a multicultural society doctors are required to consider health-related cultural features 
such as religious fasting, which, to varying degrees, play a central role in many religions. 
In Judaism fasting is a strict twenty-four hour abstention from food and fluids. In 
Christianity there are fasts that involve a change in the variety of foods eaten, as is the 
case in the Greek Orthodox Church or in the Daniel Fast, while in Roman-Catholic or 
Protestant fasting retreats a juice fast is often observed. In the Islamic lunar month of 
Ramadan food and fluid intake is restricted to the night hours only. The main purpose of 
this study was to investigate the findings of existing research into the impact of different 
kinds of religious fasting on anthropometric parameters, blood lipids and haemodynamics 
of healthy people. 
 
The literature research has been carried out mainly through pubmed and for the juice fast 
two additional, specialised libraries were consulted. For the evaluation and a better 
comparability of the results the studies were classified into groups, defined by specific 
qualitative criteria. For the purpose of evaluating the results, they were analysed in groups 
according to the main criteria of the study. 
 
Anthropometric parameters: while during Jom Kippur only a slight reduction of body 
weight due to shifts in the body's fluid balance could be observed, in a one-week juice fast 
and in a Daniel Fast there were no significant changes. In the Greek Orthodox and 
Ramadan fasts a tendency to reduction of body weight and body mass index (BMI) were 
observed, which seemed to intensify according to the length of the fast. In none of these 
fasts a rebound effect was found. 
 
Blood lipids: the changes observed in lipid metabolism during Jom Kippur should be 
regarded as transient due to the shortness of the fast. The studies of Greek Orthodox and 
Daniel fasting have shown a reduction of total and LDL cholesterol, while those examining 
juice fasting reveal the short term effects as contradictory, with there being only few long 
term results available. The results pertaining to Ramadan fasting showed a high 
variability, though a rise in HDL and HDL cholesterol has been quite consistently reported. 
 
Haemodynamics: in summary it can be stated, considering the very sparse number of 
studies in this area, that in all of the above mentioned forms of religious fasting there was 
either no change or a slight tendency towards a reduction of blood pressure. 
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The comparison of human fasting to experimental studies in caloric restriction or 
intermittent fasting in animals, which have clearly shown health enhancing effects, does 
not seem unconditionally valid. Based on the current state of science no definitive answer 
can be given on whether regular religious fasting can generate these positive results in 
humans.  
 
Most studies in the field of religious fasting are observational studies with differing 
environmental conditions, a fact that hampers the comparison of the results, especially for 
the Ramadan fast. Except for few exemptions the studies all originate in countries where 
the respective fast is traditionally held. 
 
This study revealed the great variety within the existing religious fasting practices and 
their relevance for today’s medical practice. Gaps in the current state of evidence and 
research as well as qualitative shortcomings in the existing data where revealed. It is to be 
hoped that the rise in high-quality studies of all common religious fasts will continue and 
that fasts, not medically studied to date, will in future also become the subject of research. 
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6. Anhänge 
 
6.1 Abkürzungen 
 
ALT = ALAT = Alanin-Aminotransferase 
AP = Alkalische Phosphatase 
AST = ASAT = Aspartat-Aminotransferase 
B = Beginn des Fastens 
BMI = Body-Mass-Index, Körpermassenindex [BMI= Körpergewicht/(Körpergröße)2] 
BUN = Harnstoff-Stickstoff-Wert im Blut 
C14:0, C14:1, C16:0, C16:1, C18:0, C18:1 cis, C18:1 trans, C18:2n-6, C18:3n-3, C20:0, 
C20:1n-9, C20:2n-6, C20:3n-6, C20:4n-6, C22:0, C22:6n-3, C24:0 = Bezeichnungen für 
unterschiedliche Fettsäuren. Die erste Ziffer nach dem Symbol für Kohlenstoff (C) zeigt 
die Kettenlänge an, die Ziffer nach dem „:“ steht für die Anzahl ungesättigter Bindungen. 
Etwaige Zusätze wie cis/trans und n-x stehen für konkrete chemische Konfigurationen der 
jeweiligen ungesättigten Bindungen. 
CRP = C-reaktives Protein 
d = Tag(e) 
E = Ende des Fastens 
HDL-C = high-density lipoprotein cholesterol 
HOMA-IR = Homeostasis Model Assessment zur Abschätzung der Insulinresistenz 
LDL-C = low-density lipoprotein cholesterol 
M = männliche Probanden  
VLDL-C = very-low-density lipoprotein cholesterol 
p-Wert (p) = statistischer Signifikanzwert 
w = Woche(n) 
W = weibliche Probanden 
 
6.2 Weitere verbreitete religiöse Fastenarten 
 
 
Fasten im Hinduismus und Buddhismus 
 
In Bezug auf das Fasten im Hinduismus kann man verschiedene Zeiten des Fastens 
ausmachen Es gibt einige Fasten- oder Feiertage, an welchen eine große Anzahl Hindus 
das Fasten hält, andere werden von bestimmten Personengruppen, zum Beispiel von 
verheirateten Frauen, eingehalten (Klöcker und Tworuschka 2005, S.90), und es gibt auch 
persönliche Gründe zu Fasten. Damit wäre es theoretisch an jedem Tage im Jahr möglich 
zu fasten. So gibt es wöchentliche, zweiwöchentliche oder monatliche Fastentage, welche 
meist bestimmten Gottheiten gewidmet und oft nach dem Mond ausgerichtet werden 
(Abhilash 2012).  
 
Auch die Art des Fastens ist sehr variabel. „Meist wird nur eine Mahlzeit am Tag 
gegessen, und bestimmte Nahrungsmittel, etwa die Hauptnahrungsgetreide, sind 
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ausgeschlossen. Oft wird auf Salz verzichtet. Eine besonders strenge Form ist ganztägige 
Enthaltung von Nahrung und Wasser.“ (Klöcker und Tworuschka 2005, S.90) 
 
Im Hinduismus ist verfolgen die Gläubigen mit dem Fasten keinen Selbstzweck- je nach 
Zielsetzung, Lebenssituation und Geschlecht wird „gelegentlich oder regelmäßig: zur 
Vorbereitung auf religiöse Riten, an bestimmten Feiertagen oder Wochentagen zur 
Abwehr astrologischer Einflüsse oder für andere materielle und immaterielle Ziele wie 
zum Beispiel spirituelle Erleuchtung, die Geburt von Söhnen oder Reichtum“ gefastet. Es 
gibt natürlich auch Asketen, welche sich oft sehr lange und strenge Fastenzeiten 
auferlegen. (Klöcker und Tworuschka 2005, S. 89-90) 
 
Im Buddhismus hingegen gibt es eher weniger eine Tradition des Fastens. Im Gegenteil, 
der Buddha Siddharta Gautama hat durch seine eigene Lebenserfahrung 
geschlussfolgert, dass extremes Fasten sowohl Körper als auch Geist schwächt und 
damit dem geistigen Vorankommen des Menschen genauso wenig dienlich ist wie die 
Maßlosigkeit im Essen. Es wird im Allgemeinen empfohlen, Mäßigung in der Frequenz 
und dem Ausmaß der täglichen Mahlzeiten zu üben und sie den wirklichen Bedürfnissen 
des Körpers im Alltag anzupassen. Die Mönche sind darüber hinaus verpflichtet, nach 
dem Mittagessen keine feste Nahrung mehr zu verzehren. (Klöcker und Tworuschka 
2005, S. 87-88) 
 
 
Fasten in der Kirche der Heiligen der letzten Tage (Mormonen) 
 
 
In der Kirche der Heiligen der letzten Tage werden jeden ersten Sonntag im Monat nach 
dem Frühstück zwei Mahlzeiten ausgelassen. Somit ist dies üblicherweise auch ein 
vierundzwanzigstündiges Vollfasten, bei welchem sowohl auf Essen als auch auf Trinken 
verzichtet wird. Für kleine Kinder, ältere oder kranke Menschen werden wird eine 
individuelle Anpassung des Fastens empfohlen. Wichtig ist, an diesem Tag inständig zu 
beten und mindestens das Geld, was man durch das Fasten erspart hat, den Armen 
zukommen zu lassen. Das Fasten soll die Solidarität der Gemeinschaft fördern und den 
Einzelnen helfen demütiger zu werden und Gottes Willen anzunehmen (The Church of 
Jesus Christ of Latter-day Saints 2011). 
 
Über das Fasten der Mitglieder der Kirche Jesu Christi der Heiligen der Letzten Tage 
(Mormonen) gibt es lediglich eine Studie (Horne et al. 2008) (PubMed-Suche 22.10.2011: 
mormon* AND fast*). Im Rahmen dieser Untersuchung konnte ein signifikant erniedrigtes 
kardiovaskuläres Risiko und Prävalenz von Diabetes mellitus bei regelmäßig Fastenden 
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festgestellt werden. Die Definition des Fastens wurde weit gefasst (Verzicht auf Nahrung 
und Trinken für einen längeren Zeitraum), so dass nicht nur das Fasten der Mormonen 
einbezogen wurde. Da die Untersuchungen jedoch im Bundesstaat Utah der Vereinigten 
Staaten stattfand, in welchem ein Großteil der Bevölkerung sich als Mormonen bekennen 
(Wikipedia 2012*), kann diese Studie trotzdem als Hinweis auf die gesundheitlichen 
Auswirkungen dieser konkreten Fastenart gesehen werden (für Details zu dieser Studie 
siehe Diskussion, Abschnitt 4.2.2). 
 
 
Fasten in der Bahá’í-Religion 
 
In der Bahá’í-Religion, welche im Iran des achtzehnten Jahrhunderts gegründet wurde, 
gibt es eine festgelegte Fastenzeit im Jahr. Diese am zweiten März beginnende 
Fastenzeit fällt in den Mittelbreiten in die gemäßigte Jahreszeit und endet im Neujahrsfest 
am einundzwanzigsten März. Zusätzliche individuelle Fastenzeiten sind möglich (Aus 
Fragen und Antworten, Anhang zum Kitáb-i-Aqdas aus: Bahá'u'lláh 2000, S.143). 
 
In den neunzehn Tagen der Fastenzeit enthalten sich die Gläubigen von Essen und 
Trinken von Sonnenaufgang bis Sonnenuntergang, also etwas kürzer als im Islam. An 
Orten, an welchen Tag oder Nacht sehr lang werden, wird die Länge des Fastens nach 
der Uhr bestimmt und beträgt 12 Stunden (Aus Erläuterungen zum Kitáb-i-Aqdas in: 
Bahá'u'lláh 2000, S.194). Das „Reifealter“ ab dem gefastet wird ist für alle Jugendlichen 
mit 15 Jahren festgelegt. Ältere Menschen, Kranke, menstruierende, schwangere und 
stillende Frauen, Menschen mit schwerer körperlicher Tätigkeit sowie Reisende sind von 
der Pflicht zu Fasten befreit. Sollte ein Reisender länger als drei Tage an einem Ort 
verweilen, wird das Fasten jedoch wieder bindend für ihn. (Aus Fragen und Antworten, 
Anhang zum Kitáb-i-Aqdas aus: Bahá'u'lláh 2000, S.129-130) 
 
Die Motivation zum Fasten wird in einem Kommentar zum „Heiligsten Buch“ (Kitab-i 
Aqdas) beschrieben: 
 
"[…] die Fastenzeit … [ist] im wesentlichen eine Zeit der Meditation und des Gebetes, der 
geistigen Erneuerung […], während der der Gläubige sich bemühen soll, sein inneres 
Leben wieder zu ordnen und die in seiner Seele ruhenden geistigen Kräfte zu erfrischen 
und zu stärken. Der Sinn und Zweck des Fastens ist geistiger Natur. Fasten ist ein 
Symbol, eine Mahnung, sich selbstischer und fleischlicher Wünsche zu enthalten." 
(Shoghi Effendi zitiert in Erläuterungen zum Kitáb-i-Aqdas in: Bahá'u'lláh 2000, S.199) 
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